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”Et nyt diagnosesystem DSM-III, der bygger på forskningsresultaterne [amerikansk forskning i 
angstlidelser], har på få år vundet stor international udbredelse, selvom det på mange områder bryder med 
gængs sygdomsklassifikation.” (Rosenberg:1989: 9) 
 
 
”Nu er der imidlertid sket det, at man indenfor visse kredse i USA har fået den absurde idé at ville 
afskaffe neurosekategorien. Alle tilstande, som ligner A’s [en angstpatient], bunker man sammen i 
én hob, som man kalder ”Panic Disorder”, og som man mener skal behandles antidepressivt. 
Ganske vist har det udløst voldsomme modreaktioner i USA, som har ført til et elendigt kompromis, 
men ikke få steder, også i Europa, har bestræbelserne på at udrydde neurosediagnosen gjort indtryk 
på mange psykiatere.” (Vanggard:1989: 153) 
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Abstract 
 
This thesis is based on studies about Danish psychiatry’s unproblematic transition to ICD-
10 in the year of 1994. The main focus is the diagnosing of anxiety that was changed as a 
part of ICD-10. The methodical approach to the field Danish psychiatry is qualitative with 
a focus on the years up to 1994. Especially the difference between the large number of 
patients diagnosed with a neurosis at the psychiatrists in private practice and the number 
patients diagnosed with a neurosis at the psychiatric hospitals is brought to light.           
The analytical part of this thesis is primarily based on interviews with experienced 
psychiatrists and academic discussions in the years up to 1994. A significant part of the 
analysis is a comparison between two scientific approaches to anxiety: a biomedical and a 
psychoanalytical. This is mainly exemplified by two of the most influential psychiatrists of 
Danish psychiatry: Thorkil Vanggaard (1910-1998) and Raben Rosenberg (1946-).  
 
The thesis illustrates that the scientific approach to the diagnosing of anxiety that is a part 
of ICD-10 was similar to the general idea of practicing in the field Danish psychiatry.  
For that scientific reason it was unproblematic to eliminate the historical term anxious 
neurosis and introduce the entirely new diagnosis panic disorder.   
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1.0 Indledning 
 
1.0 Aktuelt 
I vores tid er angst blevet en folkesygdom. Sådan lyder den offentlige udmelding fra 
professor, overlæge og dr. med. Poul Videbech fra Psykiatrisk Center Glostrup i juni 2015 
(Felholt:2015). Senere i september 2015 skriver og tv-formidler de store medier i Danmark 
(bl.a. DR, TV2, Berlingske, Politiken, Kristeligt Dagblad, Fyns Stiftstidende, Altinget, 
Jydske Vestkysten m.fl.), at angst er en folkesygdom. Artiklerne er ikke blot gengivelser af 
en pressemeddelelse eller en enslydende sammenfatning fra Ritzaus Bureau. Hver og én af 
de nævnte medier bringer deres egen historie, og tv-stationerne laver faktabokse og 
grafiske oversigter.  
Igen udtaler Videbech, at angst er en folkesygdom. Denne gang bygger postulatet på en 
rapport fra Sundhedsstyrelsen ved navn Sygdomsbyrden i Danmark 2015. I denne rapport 
får man syn for sagen. Opgørelserne fra rapporten er skræmmende læsning, når man 
tænker på det dokumenterede antal af danskere med diagnosticeret angst. 
Opgørelser fra Landspatientregistret viser, at det gennemsnitlige antal patienter med 
forholdsvis alvorlig angst i perioden 2010-2012 lå på 135.158 personer 
(Sundhedsstyrelsen:2015:196). Desværre er dette tal ikke enestående: årligt registreres 6200 
psykiatriske og 1200 somatiske indlæggelser med angst som aktionsdiagnose1. Derudover 
er angst den næstmest hyppige årsag til, at danskere henvender sig på psykiatriske 
skadestuer. Og det bør tilføjes, at angst er den tredje hyppigste diagnose, der stilles, når 
danskere går til lægen. (Sundhedsstyrelsen:2015)  
Hvad angår økonomi, er angst også blevet et stort samfundsmæssigt problem. Hvert år 
koster angst cirka 8,6 milliarder på grund af tabt produktion. Omkring 8,2 milliarder af det 
nævnte beløb anvendes på førtidspensioner. Hvilket skal ses i den sammenhæng, at hvert 
år tilkendegives 1.900 danskere førtidspension på grund af angst. 
                                                 
1 dvs. diagnosen som angiver den tilstand, som medførte indlæggelse, plejebehov eller et ambulant forløb. 
Diagnosen er den væsentligste årsagsforklaring på en patients undersøgelses- og behandlingsforløb. 
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(Sundhedsstyrelsen:2015: 206+24). Hvordan kan man forklare denne voldsomme 
udvikling?  
 
1.1 Hvis det ikke er samfundets skyld? 
Man kunne forklare udviklingen ved at undersøge problematikken i et bredt perspektiv 
på udviklingen i det danske samfunds strukturer og historie. Her er mulighederne 
mangfoldige: man kunne finde årsagssammenhænge i samfundets forøgede hastighed og 
omskiftelighed, koloniseringen af danskernes livsverden2, samfundets og statens stigende 
krav til den enkelte, ophævelsen af kirke- og landsbysamfundet, kritikkens u-vending3, 
nivelleringen af de sociale fællesskaber erstattet af sociale medier, arbejdsmarkedets 
ændrede vurdering af individets anvendelige kompetencer og lignende senmoderne 
omskifteligheder og teorier. Ingen af disse brede tilgange vil blive valgt til dette speciale.  
 
1.2 Hvis det ikke er individets skyld? 
En anden tilgang kunne være at undersøge udviklingen af danskernes individuelle 
helbred. Her er mulighederne også mangfoldige: Man kunne se kvalitativt på det øgede 
antal stress- og depressionsramte i befolkningen, den stigende selvkritik og selvrefleksion, 
historieløsheden samt, familiens, kønnets og parforholdets opløsning, den manglende tro, 
eller autoriteternes fald. Ingen af disse tilgange vil heller ikke blive valgt til dette speciale.  
 
I stedet vil specialet fokusere på de danske psykiatere med den simple begrundelse, at det 
er dem, som stiller angstdiagnoserne på danskerne. Specialet vil dog også fokusere på det 
diagnosesystem, som psykiaterne anvender. Et diagnosesystem, som indføres i Danmark i 
1994.      
Valg af denne fokusering træffes ud fra den antagelse, at klassifikationer og 
sygdomsenheder er afgørende for diagnosticering og behandling af angstlidelser hos 
                                                 
2 Sociologen Habermas’ teori om systemers kolonisering af individers livsverden.  
3 Sociologen Rasmus Willig’s teori om, at kritik i vores samtid peger indad. 
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danskere. En sådan antagelse medfører, at der lægges stor vægt på det gældende 
diagnosesystem i forklaringen på det stigende antal angstramte i dag.     
Antagelsen er hentet fra antologien Diagnoser – Perspektiver, kritik og diskussion, hvor 
psykologiprofessor Svend Brinkmann skriver om en diagnosekultur, som især stammer 
fra det amerikanske diagnosesystem, DSM-III [Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders] og det internationale diagnosesystem, ICD-10 [International Classification of 
Diaseases]. (Brinkmann&Petersen:2015: 38).   
 
Med denne antagelse in mente går specialet kritisk til angstdiagnoserne i det nuværende 
ICD-10, et klassifikationssystem udarbejdet af WHO. Et diagnosesystem som 
offentliggøres i 1992 i Geneve, og indføres i Danmark 1.1.1994. Systemet afløser ICD-8, 
som danske psykiatere på daværende tidspunkt har anvendt i over 25 år.  
 
1.3. Hvis det er diagnosesystemets skyld? 
Herefter bliver det interessant at se på ICD-10 i et historisk lys. Hvis diagnosesystemet er 
så problematisk i forhold til at skabe en diagnosekultur, hvordan forløber så indførslen af 
ICD-10 i dansk psykiatri? Hvordan tager den danske psykiatri imod den nye form for 
angstdiagnostik med helt nye klassifikationer og begreber?  
 
Forventningen er, at psykiatrien vil tage kritisk imod denne nye form for angstdiagnostik, 
som kommer med ICD-10. Denne forventning er baseret på den kritiske antagelse om, at 
de nye diagnoser skaber en diagnosekultur. Ydermere er der en forventning om at finde 
kritik af den nye angstdiagnostik, som trækker tråde fra det problematiske, amerikanske 
DSM-system. Det viser sig dog, at sidstnævnte forventning på ingen måde indfries. Denne 
antagelse viser sig dog at være lodret forkert. 
 
Indførslen af ICD-10 i den danske psykiatri går aldeles uproblematisk, selvom ICD-10 er 
radikalt anderledes end ICD-8, hvis man læser de forskellige beskrivelser af angst ord for 
ord. Med ICD-10 bliver angstdiagnostik i højere grad rettet mod symptomer og 
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operationelle kriterier, hvilket er til stor forskel fra ICD-8, hvor man kan diagnosticere 
efter ætiologi (sygdomslære) og bagvedliggende neuroser.   
 
En kvalitativ gennemgang af danske medicinske og psykiatriske tidsskrifter i årene 1993-
1995 viser dog ingen nævneværdig kritik af den nye angstdiagnostik. Samme udeblivelse 
gør sig gældende i Dansk Psykiatrisk Selskabs Årsberetning for 1993-1995 og samtlige 
udgaver af Ugeskrift for Læger i årene 1993-1994. 
 
Denne uproblematiske indførsel er interessant i sig selv betinget af, at 
klassifikationssystemet senere fører til den diagnosekultur, som psykologiprofessor Svend 
Brinkmann beskriver. Hvordan kan den danske psykiatri i 1994 ukritisk udskifte sine 
officielle klassifikationer af angst? Og hvordan kan den danske psykiatri gnidningsløst 
stille sig tilfreds med, at det traditionelle angstneurosebegreb ikke længere er en del af 
deres diagnosesystem?    
 
De spørgsmål skal besvares, og derfor begynder specialet med at se på dansk psykiatri 
indefra. Hvordan kan man historisk og sociologisk forklare den gnidningsløse overgang til 
ICD-10?  Problemformuleringen bliver som følger: 
 
1.3 Problemformulering 
Hvordan og hvorfor kunne det nye diagnosesystem ICD-10 den 1.1.1994 indføres 
gnidningsløst på trods af sin form som radikalt anderledes i forhold til angstdiagnostik i 
det forrige diagnosesystem ICD-8? 
 
1.4 Uddybning af problemformulering 
Her skal kort tilføjes, at overgangen til ICD-10 ikke kun vil blive belyst i forhold til 
angstdiagnostik, men også i forhold til angstbehandling.  
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Det skal yderligere tilføjes, at tilgangen til problemformuleringen vil være kvalitativ. 
Specialet vil hovedsagelig tage afsæt i indflydelsesrige psykiatere i nyere dansk psykiatri 
og psykiatere, som praktiserer ved overgangen til ICD-10.  
 
Den kvalitative tilgang medfører, at aktører nærlæses i højere grad end strukturer. Det vil 
sige en interesse i at undersøge, hvordan psykiatere forholder sig til strukturer i deres 
faglige disciplin. 
  
Med denne tilgang til problemformuleringen bliver den franske sociolog Pierre Bourdieu 
(1930 – 2002) og dennes begreber særdeles oplagte. Valget af Bourdieu, som opstår 
undervejs i arbejdet med at nærstudere dansk psykiatris indre logik, uddybes i det 
næstkommende afsnit.  
Valget er beskrevet indgående og detaljeret. Et valg baseret på den interessante 
erkendelse, som opstår, idet specialet ikke finder en forventet kritik af den nye 
angstdiagnostik. Her bliver Bourdieus feltbegreb en tydelig forklaringsmodel på, hvordan 
dansk psykiatri ukritisk tager imod ICD-10 i 1994.     
 
1.5 Valget af Bourdieu 
Inden arbejdet med specialets problemstilling reelt påbegyndes i form af gennemgang af 
kilder og interviews med videre, er antagelsen som nævnt, at også den danske psykiatri er 
præget af en problematisk diagnosekultur, der udspringer af sygdomsklassifikationerne 
fra DSM og ICD-systemerne (Brinkmann&Petersen:2015: 38).  Det viser sig i løbet af 
arbejdet med dette speciale, at den danske psykiatri ikke ser nogen problematikker i de 
nye angstdiagnoser i ICD-10, da de officielt bliver indført i 1994. Tværtimod er indtrykket 
efter at have læst kilder fra samtiden og foretaget baggrundsinterview med 
psykiatriprofessorer og overlæger, at aktørerne i dansk psykiatri netop er indstillet på at få 
nye diagnoser, som kan omsættes til deres igangværende praksis.  
Det er netop her, at sociologen Bourdieu kommer ind i billedet med sit feltbegreb. Et 
begreb som belyser, hvor forankret et fagligt, videnskabeligt felt kan være i sig selv og sin 
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egen selvforståelse. Et felt som er hærdet over for udefrakommende kritik (afsnit 4.5), som 
eksempelvis kunne komme fra en professor i psykologi. 
 
Dansk psykiatri defineres hermed som et bourdieusk felt, hvormed andre af hans 
begreber, som findes i et felt, kan bringes til anvendelse. Det bliver hovedsageligt begreber 
som doxa, objektive strukturer og praksis, som skal hjælpe med at forklare den stiltiende 
accept af det nye diagnosesystem og dets angstdiagnostik.  
 
Doxa er kort fortalt det værdifulde i et felt, som antages at fungere i sig selv i det skjulte 
(afsnit 3.5), mens de objektive strukturer, er de strukturer, som alle aktører i et felt skal 
forholde sig til (afsnit 4.1.1).  
Antagelsen bliver, at doxa og de objektive strukturer stemmer overens med praksis i feltet 
i forhold til lidelsen angst, inden systemet indføres. En logisk følge af denne teoretiske 
antagelse er, at der i dansk psykiatri praktiseres efter en helt anden praksis end den 
officielt gældende [ICD-8] frem til 1994, da ICD-10 ellers ikke ville være blevet indført så 
gnidningsløst.  
Af den grund må man gå tilbage i tiden for at finde årsagsforklaringerne på, at feltets syn 
på angstdiagnostik er forankret i et diagnosesystem [ICD-10], som endnu ikke er indført. I 
denne gennemgang eftersøges doxa og objektive strukturer.  
Det viser sig så hen af vejen, at feltet dengang var ved at udskifte sin videnskabelige 
selvforståelse. Eller også var den skiftet? Det må undersøgelsen vise.  
 
Inden undersøgelsen igangsættes skal læseren dog først indvies i den hidtidige forskning 
på området (kap. 2), præsenteres grundigt for undersøgelsens teoretiske og metodiske 
afsæt (kap. 3+4) og være oplyst om de historiske sammenhænge (kap. 5+6). Herefter 
begyndes feltundersøgelsen.  
For overblikkets skyld er nedenfor skitseret specialets opbygning.       
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1.6 Projektdesign 
Kapitel 1: I dette kapitel introduceres læseren for problemstillingen og dens aktualitet. Herefter 
forklares kort begrundelsen for det teoretiske valg, der skal hjælpe med at besvare 
problemformuleringen. 
 
Kapitel 2: I dette kapitel får læseren en oversigt over den sparsomme forskning og litteratur, som 
der findes om dansk psykiatris overgang til ICD-10 og den nye angstdiagnostik. Udvælgelsen af 
forskningslitteratur er baseret på en fortolkning af feltbegrebet, hvor specialet vælger kun at se på, 
hvordan psykiatere i feltet fremstiller deres felt. Derfor præsenteres ikke forskning fra psykologer, 
sociologer, filosoffer eller andre faglige discipliner.  
 
Kapitel 3: I dette kapitel præsenteres læseren for Bourdieus teoretiske afsæt og begrebsverden. Et 
teoretisk perspektiv som stræber efter, at objektivisme og subjektivisme bør nærme sig hinanden i 
samfundsvidenskaben. Læseren indvies også i begreberne: doxa, felt, konflikter og rivalisering, 
praksis. 
 
Kapitel 4: I dette kapitel får læseren indsigt i opbygningen af specialets undersøgelse. En 
undersøgelse som er delt op i to dele og efterfølges en af diskussion, som behandler de 
væsentligste resultater fra de to delkonklusioner. Herefter beskrives specialets operationalisering 
af de valgte teoretiske begreber. Denne indføring efterfølges af en gennemgang af specialets empiri 
og brugen af kilder. 
  
Kapitel 5: I dette kapitel indføres læseren i den psykiatriske forståelse af angst, karakterneuroser, 
neuroser og især angstneuroser i dansk psykiatri i 1980’erne. Her vil læseren blive bekendt med de 
psykoanalytiske begreber, der gentagende omtales i undersøgelsen. Begreber som ikke var en del 
af ICD-10. 
   
Kapitel 6: I dette kapitel indføres læseren i opkomsten af det amerikanske diagnosesystem, DSM-
III (1980). Herefter følger en beskrivelse af, hvordan DSM-III indvirker på dansk psykiatri. Kapitlet 
viser også, hvordan ICD-10 oversættes og indføres i Danmark. Den sidste del af kapitlet 
omhandler kognitiv terapis stigende indflydelse på dansk psykiatrisk behandlingspraksis, og 
kapitlet slutter med en erklæring fra en dansk psykiater, som i 1993 mener, at psykiatrien skal 
forblive en lægevidenskab.     
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Kapitel 7: I dette kapitel får læseren endelig mulighed for at læseren specialets undersøgelse. 
Formålet med denne del 1 af specialets undersøgelse er at finde de objektive strukturer i feltet 
vedrørende synet på lidelsen angst – med og uden neurose. Hovedsageligt undersøges det 
videnskabelige syn på angst i feltet, og hvordan der rivaliseres om det.     
 
Kapitel 8: I dette kapitel får læseren indsigt i erfarne psykiateres oplevelse af den nye 
angstdiagnostik, som kom med ICD-10 i 1994. Deres ytringer er på ingen måde enslydende, 
hverken med hinanden eller med den historieskrivning som findes om overgangen til ICD-10 og 
dets nye angstdiagnostik og –behandling.  
 
Kapitel 9: I dette kapitel diskuteres de væsentligste pointer fra de to delkonklusioner fra 
undersøgelserne i kapitel 7 og 8. Diskussion er funderet på en bourdieusk sammenstilling mellem 
de objektive strukturer og de subjektive meningstilkendegivelser set i forhold til praksis i feltet. 
Bl.a. forholder diskussionen sig til, om psykiaterne har indlejret de objektive strukturer i deres 
praksis. Ydermere problematiseres brugen af Bourdieus begreber og begrebsverden i dette 
speciale. 
 
Kapitel 10: I dette kapitel rundes specialet af. Her får læseren fire forklaringer på den 
gnidningsløse overgang til den nye angstdiagnostik i ICD-10. 
  
Hermed er kapitlerne i specialet gennemgået i oversigtsform. Det næste afsnit handler om 
forskningslitteraturen på området, som er ganske sparsom. Historieskrivningen om overgangen til 
ICD-10’s nye klassifikationer af angst findes ikke. Denne udeblivelse bærer en pointe i sig selv. 
Psykiatrihistorikerne [psykiatere med interesse for deres egen historie] ser ikke overgangen til 
ICD-10’s nye angstdiagnoser som historisk. 
 
Dette speciale vil senere vise, at det var den.        
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2.0 Forskningsoversigt  
 
Med afsæt i Bourdieus forståelse af felt vælger dette speciale som nævnt kun at se på 
forskningskilder, som er skrevet af aktører i feltet, det vil sige dansk psykiatri. Valget bygger på 
den antagelse, at hvis man vil forstå feltets indre logik, må man gå til kilderne i feltet. Det gavner 
ikke indsigten i feltets selvforståelse, hvis man læser udenforstående kritikeres og observatørers 
holdninger til feltet.   
Eksempelvis er 1970'erne kendetegnet ved at være perioden for antipsykiatribølgen og en 
ny kritisk, psykiatrisk litteratur- og historieskrivning. Med inspiration fra Erving 
Goffmann, Ronald Laing og Michel Foucault forsøger man at vise psykiatrien og dens 
tidligere gerninger som en form for kontrol og magtudøvelse, som ikke gavner de 
psykiatriske patienter. (Vaczy Kragh:2012:11-12) Her er historieformidlingen af 
psykiatrien alternativ og nytænkende.  
I en bourdieusk feltforståelse er en sådan form for kritik irrelevant. Kritikken fremføres 
uden for feltet og preller af på feltets strukturer. Kritikken hænger ikke ved. I stedet skal 
man hellere se på, hvordan psykiaterne selv fremstiller deres disciplin historisk og 
videnskabeligt. Afgrænsningen er ikke svær at lave, idet ikke en eneste faghistoriker har 
forholdt sig videnskabeligt til dansk psykiatris overgang til ICD-10 i forhold til den 
ændrede angstdiagnostik. Der blev heller ikke fundet nogen sociologiske undersøgelser af 
selvsamme overgang.   
Dette forskningsorienterede afsnit vil derfor hovedsageligt fokusere på danske psykiateres 
fremstilling af psykiatriens nyere psykiatrihistorie. 
  
Det viser sig, at der er skrevet ganske lidt om dansk psykiatris overgang til ICD-10. Især hvad 
angår overgangen til ICD-10’s nye angstdiagnostik. Angående denne overgang blev der ikke 
fundet en eneste kilde i feltet. Manglen på kilder og forskning er en pointe i sig selv. 
Antageligvis mener psykiaterne i feltet, at der ikke er noget at skrive om, når dansk psykiatri 
skifter sine sygdomsbegreber og -klassifikationer.  
Alligevel vil der i det følgende kort blive beskrevet nogle af de historiske fremstillinger af nyere 
dansk psykiatri, hvor overgangen til ICD-10 ikke kommenteres nævneværdigt. Det sker for at 
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understrege pointen om, at fremstillingen af overgangen til ICD-10’s angstdiagnostik giver indtryk 
af, at overgangen var gnidningsløs og ukontroversiel.  
 
 
Nogle få psykiatere har skrevet sporadisk om nyere dansk psykiatrihistorie i henhold til ICD-10’s 
indførsel.  Om de fremstillinger står der mere i følgende afsnit. 
 
Professor i psykiatri, Mogens Mellergård (1933-) har skrevet om de store epoker i dansk 
psykiatri, men i sin historiske gennemgang kommer han ikke nævneværdigt ind på 
overgangen til ICD-10 som noget skelsættende (Mellergård:2000). Samme år har en anden 
professor i psykiatri, Povl Munk-Jørgensen skrevet om brugen af statistikker i nyere dansk 
psykiatri. Munk-Jørgensen skriver stort set ikke om angst. Til gengæld kan han ved hjælp 
af statistik vise, at fjernelsen af neuroser, hvilket inkluderer angstneurosen, fra de officielle 
klassifikationssystem stemte overens med praksis på de psykiatriske hospitalsafdelinger. 
(Munk-Jørgensen:2000: 42-43) Her er dog vigtigt at oplyse, at Munk-Jørgensen var 
formand for Dansk Psykiatrisk Selskab og en hovedmændene bag ICD-10’s indførsel i 
Danmark (afsnit 6.3). Af den grund har Munk-Jørgensen ikke en umiddelbar interesse i at 
sætte ICD-10’s indførsel i et ringe lys. 
 
Både Mellergårds eller Munk-Jørgensens historieskrivning har påvirket læsningen af 
samtidens kilder. Påvirkningen har dog været funderet på deres undladelser i den 
historiske fremstilling. De fremhæver ikke det skelsættende faktum, at dansk psykiatri i 
1994 udskifter sine diagnostiske kriterier for psykiske lidelser. Denne undladelse har 
været et signal om, at indflydelsesrige psykiatere i feltet ser tilbage på overgangen til ICD-
10 som en gnidningsløs og naturlig udvikling.  
 
Der findes dog to psykiatere, som tør indskrive det amerikanske diagnosesystem DSM-III 
og ICD-10 i en paradigmatisk optik for international og dansk psykiatri4. Det er 
                                                 
4 DSM-III er indgående beskrevet i afsnit 6.1. Et diagnosesystem med næsten enslydende diagnostiske 
kriterier for angstdiagnostik.   
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henholdsvis cheflæge, dr. med Niels Reisby (1936-2000) og professor i psykiatri Raben 
Rosenberg (1946-). Disse to psykiatere har i høj grad har påvirket specialets læsning af 
samtidens kilder i forhold til at kunne forstå psykiatriens videnskabelige selvforståelse.  
 
Nedenfor følger en beskrivelse af Niels Reisby historieskrivning, hvorefter Rosenbergs 
selvsamme følger. Rosenbergs fremstilling er dog aktuelt så kanoniseret i dansk 
psykiatrihistorie, at den gennemgås mere indgående. Det sker med særligt blik for, hvad 
Rosenberg vælger at fremstille, og hvordan fremstillingerne prioriteres. Eksempelvis er 
der ikke overladt megen plads til 1970’ernes antipsykiatribevægelse. Først gennemgås 
Reisby historiske fremstilling fra 1998.         
     
Cheflæge, dr. med. Niels Reisby har fire år efter ICD-10’s indførsel skrevet om psykiatriens 
videnskabelige udvikling. Det sker i en særdeles velargumenteret artikel, hvor Reisby erklærer, at 
psykiatriens nuværende videnskabelige grundlag er bio-psyko-socialt. Hvilket vil sige, at der skal 
anlægges både en biologisk, en psykologisk og socialpsykiatrisk referenceramme ved beskrivelse 
og behandling af psykiatriske lidelser. (Reisby:1998: 829) I selvsamme tekst beskriver Reisby, 
hvordan faget i perioden fra 1960-1980 var i en slags identitetskrise på grund af ideologiske og 
faggruppebetingede konflikter og diskussioner. (Reisby:1998: 834) Reisby præsenterer i den 
sammenhæng tre forskningsparadigmer, som han mener, lå i konflikt med hinanden i den 
pågældende periode. De tre paradigmer kaldes: den biologiske psykiatri, 
psykologisk/psykoterapeutisk forskning og social psykiatrisk forskning. (Reisby:1998: 830-833) 
Her forklarer Reisby, at det klareste eksempel på forskning fra den biologiske psykiatri, er at finde 
i ”[…] de nye klassifikationssystemer [DSM-III & ICD-10], hvor diagnostikken hviler på en let 
reproducerbar optælling af inklusions- og eksklusionskriterier.” (Reisby:1998: 831). Det vil med andre 
ord sige, at ICD-10 indskriver sig i paradigmet for biologisk psykiatri. Denne rammesætning af 
ICD-10’s videnskabelige forankring har i høj grad påvirket læsningen af de samtidige kilder. Med 
denne fortolkning in mente har det været lettere at begribe, at psykoanalytiske begreber var på 
retræte i det psykiatriske felt. De passede ikke ind i paradigmet. En stor del af specialets interesse 
har kredset om at undersøge om denne rammesætning, kunne bekræftes på kilderne i samtiden.   
  
Reisby argumenterer for, at de tre forskningsparadigmers viden stadig ikke kan overføres til 
hinanden. De metoder er endnu ikke udviklede. (Reisby:1998:835) Til gengæld kan paradigmerne 
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bindes sammen på det kliniske niveau, hvor psykiateren møder det unikke individ i dets egen 
eksistens, individualitet og socialitet i et læge-patientforhold. (Reisby:1998:835)  
Alligevel synes der at indsnige sig en forherligelse af symptomorientering til slut i den historiske 
gennemgang: ”Det fælles tema, som forener alle psykiatriske lidelser, er, at de udtrykkes i symptomer, som 
reflekterer psykiatrisk aktivitet […]. Den videnskabelige opgave er at studere disse aktiviteter fra alle 
dimensionelle synspunkter, belyse deres mekanismer og de forhold, der fører til at de afspores og tager 
karakter af psykopatologi.” (Reisby:1998:835)    
      
Således kan man med Reisbys historieskrivning (1998) udlede, at ICD-10 skulle forstås 
som en del af forskningsparadigmet, den biologiske psykiatri. En fortolkning som var en 
del af læsningen af de samtidige kilder. 
I det næste vil Raben Rosenbergs nyere historieskrivning (2008) blive gennemgået. Her 
fremstilles det amerikanske diagnosesystem DSM-III som ”næsten et paradigmeskifte” i 
psykiatrien som videnskabelig disciplin.   
 
2.1. Rosenbergs fremstilling af nyere dansk psykiatri og angst 
 
2.2.1 Raben Rosenbergs historieskrivning og neuroseopgør 
I 2008 kommer vor tids samlende og anerkendte hovedværk om dansk psykiatrihistorie 
kaldet Psykiatriens historie i Danmark redigeret ved historikeren, Jesper Vaczý Kragh. Af 
den simple årsag at værket fremstår kanoniseret i vores tid, følger her en længere 
beskrivelse af værket. Bogen er en antologi, og forfatterne er historikere med undtagelse af 
to professorer i psykiatri. Det er den ene af dem, Raben Rosenberg, som har skrevet de to 
afsnit om udviklingen i nyere psykiatrihistorie (fra 1950 - 2008). Endnu et eksempel på, at 
nyere dansk psykiatrihistorie ikke skrives af faghistorikere men af psykiatere fra feltet 
selv. 
Afsnittene omhandler psykiatriens udvikling internt: medicinsk udvikling, store 
personligheder i psykiatrien og væsentlige institutioners påvirkning. Megen plads 
overlades ikke til eksterne/samfundsmæssige påvirkninger af udviklingen. Eksempelvis 
er anti-psykiatribevægelsen redegjort for på tre tekstsider (Rosenberg:2008: 312-315) ud af 
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72 siders gennemgang af 1950 - 2008. Derudover er der et afsnit ved navn Kritisk psykiatri 
1970-1980 på 5 linjer (Rosenberg:2008: 307). 
Rosenberg tematiserer sit første historieafsnit omkring psykofarmakologiens udvikling fra 
1950 - 1970. Der gives mange eksempler på medicinsk forskning, som virker, og forfatteren 
gør det klart, at den stigende brug af psykofarmaka i væsentlig grad hjælper til at 
legitimere den biomedicinske sygdomsopfattelse. Psykiske lidelser kan nu behandles 
effektivt med lægemidler. (Rosenberg:2008: 267). Derudover fremhæves de to professorer 
Mogens Schou (1918 - 2005) og Ole J. Rafaelson (1930 - 1987), som begge tilhører den 
biologiske psykiatris skole.  
 
I fremstillingen henvises til mange kliniske undersøgelser med psykofarmaka. De mest 
anvendte præparater fremhæves, og de mest skelsættende psykiatere inden for den 
biologiske psykiatris skole udfoldes. Dog overlades en 1½ sides præsentation til 
psykodynamikkens danske faderskikkelse, psykiateren Thorkil Vanggaard (1910 - 1998), 
som var bannerfører for denne psykiatriske retning, som bygger på Freud og 
psykoanalysen (Rosenberg:2008: 279+302-303). Den psykodynamiske retning skal forstås 
på den måde, at den udspringer af psykoanalysen, og den fokuserer derfor også sin 
forståelse af praksis på at forholde sig til det ubevidste. Psykodynamikkens fortalere er 
primært psykoanalytikere. 
Denne retning forklares på tre sætninger til trods for, at forfatteren skriver, at 
psykodynamikkens neuroseteori dominerede dansk psykiatri fra efterkrigstiden til 
1980'erne. (Rosenberg:2008: 278-279). Vanggaard selv skrev i psykiaternes lærebog 
Medicinsk Kompendium om neuroser med afsæt i Freud, forestod supervision og 
undervisning i teorien og uddannede psykoanalytikere, så psykodynamikken fik den 
indflydelse, som ovenfor er skitseret. Forfatteren går endda så langt som at skrive: " ... 
Thorkild Vanggaard [kom] til at præge en hel generation af psykiatere meget dybt ..." 
(Rosenberg:2008: 302). Med sådan en indflydelse kan det undre, at Rosenberg kan 
præsentere ham på 1½ side.  
Mere plads – samt et stort billede - overlades i stedet til at beskrive en anden internationalt 
anerkendt dansk psykiater, Erik Strömgren (1903-1993) (Rosenberg:2008: 283- 287). En 
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indflydelsesrig psykiater som i tiden efter DSM-III tog kritisk stilling til neurosebegrebet 
(afsnit 7.2). Et begreb som Vanggaard forsvarede indædt (7.7.2). 
 
Når Rosenberg skriver om det amerikanske DSM-III, kaldes det diagnostiske 
klassifikationssystem for "[...] næsten et paradigmeskifte med en radikal nyorientering inden for 
psykiatrien [...] " (Rosenberg:2008: 317). Der bliver hovedsageligt fokuseret på DSM-III’s 
opgør med neurosebegrebet, eksempelvis angstneurosens transformering til panikangst. 
Forfatteren refererer til to amerikanske forskere (Wilson og Klerman), som begge påpeger, 
at DSM-III gjorde psykiatrien mere forskningsbaseret. (Rosenberg:2008: 318).  
Der er ingen eksplicit beskrivelse af paradigmeskiftets indvirkning på dansk psykiatri. 
Alligevel kan man læse, at de internationale tidsskrifter for klinisk forskning begyndte at 
stille krav om at leve op til DSM-III’s operationelle kriterier for diagnostik 
[forskningskriterier]. En række rammekrav for forskning, som danske psykiatriforskere 
begyndte at følge. (Rosenberg:2008: 319). 
 
Således kan man med Rosenbergs historieskrivning (2008) udlede, at DSM-III skulle 
forstås som næsten et paradigmeskifte i psykiatrien som disciplin. Denne fortolkning af 
DSM-III, fremhævelsen af den indflydelsesrige Strömgren, nedprioriteringen af 
psykoanalytikeren, Vanggaard og den udeblivende beskrivelse af overgangen til ICD-10 
påvirkede specialets læsning af samtidens kilder.  
 
Alt i alt mangler der forskningslitteratur, som behandler dansk psykiatris overgang til 
ICD-10 i det hele taget og især i forhold til den nye angstdiagnostik, som fulgte med. Det 
er i dette videnskabelige tomrum, at specialet skal finde sin plads i nyere dansk 
psykiatrihistorie. Dette historiske og sociologiske speciale vil undersøge dansk psykiatri 
som et felt set indefra. 
 
Til brug for denne undersøgelse blev som nævnt valgt et teoretisk begrebsapparat fra en 
populær og moderne, fransk sociolog. Om ham, hans videnskab og hans begreber står i 
det følgende teoretiske kapitel.   
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3.0 Teoretisk afsæt 
 
 
Valget faldt som nævnt på den franske sociolog Pierre Bourdieu (1930-2002). Valget 
indebærer gennemgående brug af hans begrebsapparat og videnskabelige optik. Det vil 
dog ikke sige hans klassiske begreber såsom habitus og kapitaler. I stedet anvendes i høj 
grad feltbegrebet, hvilket indsnævrede litteratursøgningen i begyndelsen af 
specialeprocessen ved at afgrænse psykiatrifeltet til udelukkende at fokusere på de interne 
fagpsykiatriske diskussioner og konflikter og ikke på eksempelvis psykologers, 
sociologers, kunstneres, meningsdanneres eller politikeres holdning til psykiatrifeltets syn 
på angstdiagnostik og -behandling. Dansk psykiatri opfattes som værende et bourdieusk 
felt med alt, hvad det indebærer af interne konflikter og rivaliseringer. 
 
Om begreberne konflikter og rivaliseringer, doxa og praksis samt specialets 
videnskabelige og metodiske tilgang står i det følgende kapitel.  
 
Tilgang til feltet er grundlæggende kvalitativ og hovedsageligt forankret i en grundig 
fremstilling af to indflydelsesrige aktører i feltet og deres vurdering af diagnosticering og 
behandling af angst. Deres vurdering undersøges som udtryk for to forskellige objektive 
strukturer i feltet, som rivaliserer. Derudover er specialet også særlig kvalitativ i sin 
metode på den vis, at der bliver gjort brug af semi-strukturerede interviews med erfarne 
praktikere i feltet. Det vil sige erfarne psykiatere, som kommer med 
meningstilkendegivelser angående praksis med angst under både ICD-8 og ICD-10.  
 
Det var en kort beskrivelse af undersøgelsens kvalitative dimension. I det følgende 
kommer en introduktion til Bourdieus videnskabelige syn på samfundsfaglig forskning, 
hvor en af grundantagelserne er, at subjektivisme og objektivisme i samfundsvidenskaben 
må nærme sig hinanden for bedre at kunne begribe mulighedsbetingelser for praksis i 
feltet. Efter denne gennemgang følger en forklaring af hans begreber, som danner 
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grundlag for specialets operationalisering og erkendelsesmuligheder. Sidstnævnte vil dog 
først blive diskuteret efter undersøgelsen i specialets diskussion (kap. 9).  
 
3.1 Subjektivisme og objektivisme 
Bourdieus forskningsperspektiv er grundlæggende pragmatisk. I sit virke for den 
sociologiske forskning har Bourdieu forsøgt at gøre op med fundamentale modstillinger. 
En af de modstillinger er adskillelsen af agent og struktur. En anden er modsætningen 
mellem mikro- og makroanalyser. (Bourdieu:1996: 17-18).  
En femte og grundlæggende opsplitning, som Bourdieu har forsøgt at eliminere, er 
afstanden mellem subjektivisme og objektivisme i samfundsvidenskaben. Faktisk ser 
Bourdieu denne adskillelse som den mest grundlæggende og ødelæggende af 
modsætningerne. I en videnskab om den sociale verden kan man ikke udelukkende forske 
i enten en "social fænomenologi" eller en "social fysik", skriver Bourdieu. Ved en social 
fænomenologisk tilgang har man en erkendelsesform, hvor man vil fastholde en oplevelse, 
som den er oplevet som sandheden om denne oplevelse. Også selv om oplevelsen objektivt 
set kan virke illusorisk. Problemet med denne indsnævring er, at den ikke rækker ud over 
sig selv. Manglen er, at man ikke ser på oplevelsens mulighedsbetingelser. Her tænker 
Bourdieu på de objektive strukturer og de inkorporerede strukturer, som tilsammen 
skaber illusionen om en umiddelbar forståelse.  (Bourdieu:2007: 53-54) 
Det modsatte element er objektivismen. En isme som stræber efter at etablere objektive 
regelmæssigheder, som er uafhængige af individuelle viljer og bevidstheder. En force for 
objektivismen i denne sammenhæng er, at den kan stille spørgsmål ved de særlige 
mulighedsbetingelser, som gør sig gældende for en doksal [meningsfyldt] erfaring af den 
sociale verden. I Bourdieus optik skal man forene "den oplevede mening" (subjektivismens 
genstand) med "den objektive mening" (objektivismens genstand). I denne forening vil 
man kunne opnå indsigt i produktions- og funktionsbetingelserne for "det sociale spils 
mening", hvori en institutionelt, objektiveret mening giver sig selv for 
"erkendelsessubjektet". (Bourdieu:2007: 54-55) 
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Det var en beskrivelse af Bourdieus videnskabelig tilgang til en samfundsfaglig 
problemstilling. Den er ret abstrakt og rammeorienteret. Det følgende er mere 
instrumentelt og metodisk håndgribeligt. Afsnittene handler om Bourdieus udbud af 
begreber.   
 
3.2 Bourdieus begreber 
I det følgende vil blive gennemgået flere udvalgte begreber fra Bourdieu med henblik på, 
hvordan de anvendes til at besvare problemformuleringen. Inden Bourdieus begreber 
præsenteres skal det dog bemærkes, at Bourdieus pragmatiske opfattelse af begreber er, at 
de er "værktøjskasser". Bourdieu vil med denne forståelse undgå ”teoretisk teoretiseren” 
ved at forankre et forskningsprojekt i dets praktiske realiteter. 
(Bourdieu&Wacquants:1996: 40)  
Den mest anvendte ”værktøjskasse” i arbejdet med at besvare problemformuleringen er 
begrebet felt. Begrebet hjælper med at definere og afgrænse forskningslitteraturen til 
hovedsageligt at tage afsæt i kilder, som omhandler interne psykiatriske konflikter og 
diskussioner. Om feltbegrebet står i det følgende. 
 
3.3 Et felt  
Overordnet set består et felt af objektive kræfter. De udgør en relationel konfiguration 
med en tyngdekraft, som påvirker alle personer og genstande i feltet. De objektive kræfter 
forsøger hver for sig at operere med sit eget normsæt og dertilhørende principper for 
regulering af området. Det er disse interne objektive strukturer i feltet, som binder det til 
sin forankring. (Bourdieu&Wacquant:1996: 28). Det er samtidig også den struktur, som 
kan gøre feltet hærdet for kritik udefra, hvilket er beskrevet i det følgende. 
  
Som et prisme bryder lyset kan et felt fragmentere udefrakommende kræfter, når de går 
ind og rammer den interne struktur. Denne effekt er afgørende i forståelsen af, hvordan 
udefrakommende påvirkninger kan have svært ved at få indflydelse på et felt. Bourdieu 
forklarer således, hvad der virker, hvis et felt skal påvirkes:  
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"De virkninger, der slår igennem på et felt, er hverken summen af anarkiske handlinger eller resultatet af en 
nøje tilrettelagt plan. Det er spillets strukturer - og ikke effekten af en mekanisk akkumulation af handlinger - 
der ligger til grund for gennemslaget, hvilket man kan se, når resultatet bliver det modsatte af hensigten." 
(Bourdieu&Wacquant:1996: 28-29) 
 
Det er derfor afgørende at finde strukturerne i et felt for at kunne forstå en påvirkning 
eller en ikke-påvirkning af et felt. Her er de objektive strukturer en væsentlig del af feltet, 
idet dets aktører må forholde sig til disse strukturer, selvom de ændrer sig over tid. En del 
af spillets strukturer i feltet er også ”konflikter og rivaliseringer”. Om de to væsentlige 
begreber står der derfor i det følgende.  
 
3.4 Konflikter og rivaliseringer 
Et felt er kendetegnet ved at indeholde konflikter og rivaliseringer. Man kan betragte feltet 
som en slagmark, hvor der strides om at skaffe sig magt til den interne rangorden blandt 
forskellige autoriteter i det overordnede magtfelt. I denne kappestrid er det afgørende, 
hvis en relativ værdi af en bestemt kapital [her forstået som en teoretisk tilgang] ned- eller 
opskrives. Det kan nemlig ændre hele det overordnede felts struktur. 
(Bourdieu:Wacquant:1996: 29) 
 
Kappestrider eller ej, der er visse ting, som ikke er til diskussion i feltet. Det er de ting, 
som man tager for givet. Om disse står der i det følgende.   
 
3.5 Doxa 
Når man arbejder med et felt, er det værd at beskæftige sig med det underforstående dvs. 
nogle ting, som man end ikke overvejer at diskutere. Bourdieu kalder det doxa.  
Doxa er det, som aktørerne i feltet ikke siger eksplicit, eller det de implicit siger i kraft af 
det, de undlader at tale om. I øvelsen med at finde doxa skal man ikke agere dommer, 
men i stedet forsøge at forklare, hvorfor nogle folk ikke var i stand til at forstå bestemte 
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ting eller ikke var i stand til at formulere bestemte spørgsmål på et bestemt tidspunkt. Her 
bør man bemærke, hvordan Bourdieus tankegods er lastet med den erkendelse, at aktørers 
gøren og laden er påvirket af historiske betingelser af bestemte, determinerende forhold. 
(Bourdieu:1997:86) 
 
Doxa er de klassifikationssystemer, der bestemmer, hvad der i et felt regnes for interessant 
og værdifuldt. Doxa er alt det, som antages at gå af sig selv. Det er det, som ikke bliver 
omtalt, fordi ingen spørger til det.  Hertil kan tilføjes, at det allermest skjulte kan være det, 
som alle er enige om. Man kan endda være så enige, at man ikke taler om det. Enigheden 
er hævet over enhver tvivl, og den giver sig selv. (Bourdieu:1997: 86+256).  
 
Hermed er præsenteret en række af de begreber, som anvendes i specialet. Der mangler 
dog en beskrivelse af et sidste begreb, som er afgørende for at forstå Bourdieus tankesæt. 
Begrebet kaldes praksis.  
 
3.6 Praksis  
"Praksis" er det afgørende for Bourdieu. Ifølge ham skal sociologisk forskning tage afsæt i 
undersøgelser af praksis. Her skal praksis forstås som praksis indenfor en videnskab. 
Bourdieu advarer blandt andet mod kun at projicere ikke-teoretisk indhold ind i en 
praksis, som man vil objektivere. Han advarer også mod udelukkende at teoretisere over 
en praksis. Målet skal være at starte med en analyse af den specifikke logik og de sociale 
mulighedsbetingelser (heriblandt de stiltiende praksisteorier, som sættes i spil) for at 
begribe den teoretiske erkendelse. (Bourdieu:2007: 59) 
 
Hermed er gennemgået de begreber af Bourdieu, som anvendes til dette speciale med 
henblik på at kunne forklare den gnidningsløse overgang til ICD-10’s angstdiagnostik. I 
afsnittene 4.1-4.5 bliver begrebernes operationalisering præsenteret enkeltvis.  
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Inden den uddybning finder sted, vil undersøgelsens grundlæggende struktur blive 
oprullet. Strukturen er delt op i tre dele: To dele (del 1+del 2), som er undersøgende, og en 
tredje, som er diskuterende (del 3).  
Del 1 undersøger de objektive strukturer i feltet, mens del 2 undersøger subjektive 
meningstilkendegivelser fra feltet. Denne opdeling er truffet med afsæt i Bourdieus ideal 
om, at objektivisme og subjektivisme skal nærme sig hinanden [læs uddybning i afsnit 
4.1].  
 
De to første dele undersøges hver for sig, så de ikke gensidigt påvirker hinanden i den 
nøgterne gennemgang, hvor hver dimension af feltet kommer til udtryk for sig selv. De 
objektive strukturer [del 1] er hovedsageligt funderet på fagpsykiatriske tekster og 
diagnoseopgørelser fra feltet, mens de subjektive meningstilkendegivelser [del 2] er 
indhentet via semi-strukturerede interviews med erfarne praktikere fra feltet.  
 
Efter de to undersøgelser udledes to separate delkonklusioner. Fra disse delkonklusioner 
vil blive taget de væsentligste resultater, som så vil blive anvendt i diskussionen [del 3].  
 
I diskussionen vil resultaterne fra del 1 og del 2 blive diskuteret i en bourdieusk optik, hvor de to 
dimensioner – den objektiv og den subjektive - sammenstilles. Herefter diskuteres 
problematikkerne ved at bruge Bourdieus feltbegreb om dansk psykiatri. Denne diskussion 
efterfølges af en kritik af fordele og ulemper ved at lave både en objektiv og subjektiv 
undersøgelse af et fagligt felt. 
 
Til sidst sammenfattes resultaterne fra del 1, 2 og 3 i en afsluttende konklusion, som besvarer 
problemformuleringen med fire forklaringer. 
 
Det kan som læser være svært at acceptere en videnskabelig tilgang, som uden at blinke 
skelner mellem objektive og subjektive fremstillinger. Derfor er undersøgelsens 
opbygning beskrevet mere indgående i det følgende. Bl.a. beskrives hvordan objektive 
strukturer skal forstås, og hvor specialet leder efter dem. 
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4.0 Undersøgelsens opbygning 
4.1 Undersøgelsens opdeling – objektiv og subjektiv fremstilling 
 
4.1.1 Del 1 - den objektive fremstilling 
Den første del af specialets undersøgelse kaldes den objektive fremstilling. Denne del af 
undersøgelsen er, hvor specialet forsøger at efterleve Bourdieus ideal om at inddrage 
objektivisme i sin udforskning af et felt. 
I dette afsnit søges derfor efter feltets objektive strukturer. Det vil sige objektive 
regelmæssigheder, som alle psykiatere i feltet må forholde sig til.  
Et konkret eksempel på en håndgribelig objektiv struktur, som alle skal forholde sig til, er 
det officielle diagnosesystem. En objektiv struktur kan dog også være en videnskab, som 
er gældende indenfor feltet, og som alle må forholde sig til. De objektive strukturer kan 
fortælle noget om, hvad der binder feltet sammen. 
 
Specialet søger hovedsageligt efter de objektive strukturer i psykiatriske fagtekster, fagligt 
funderede debatter samt statistiske diagnoseopgørelser fra feltet. Alle kilder skal 
tilsammen vise nogle objektive regelmæssigheder i feltet, der defineres som dansk 
psykiatri og dets syn på angstdiagnostik og –behandling. Alle kilder stammer fra årene 
1980 til 1994, hvor ICD-10 indføres.  
 
Følgende er to eksempler på, hvordan specialet søger at indfange objektive strukturer i 
feltet.  
I del 1 sammenlignes eksempelvis neurosediagnostik henholdsvis hos privatpraktiserende 
psykiatere og på psykiatriske hospitalsafdelinger.  
 
Afsnittet vil også fremstille tidens fagspecifikke diskussioner af angstbegrebet og 
beskrivelser af to skelsættende aktører i feltet. Her tænkes på professor i psykiatri Raben 
Rosenberg og dr. med overlæge Thorkil Vanggaard. De to indflydelsesrige aktører 
udtrykker hver deres subjektive holdning til angstdiagnostik og –behandling i hvert deres 
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værk. De to aktørers syn på angst vil dog blive undersøgt som udtryk for to objektive 
strukturer, der rivaliserer, i feltet. De kæmper om at have den regelmæssige definition, 
diagnosticering og behandling af lidelsen af angst.  
 
Afsnittet vil derudover sammenligne undervisningsbøger fra begyndelsen og midten af 
1980’erne. Det er i denne periode, hvor en ny angstforståelse [fra diagnosesystemet DSM-
III] fra USA debatteres i de psykiatriske tidsskrifter. Den nye opfattelse blev dengang 
problematiseret i forhold til skandinavisk psykiatrisk praksis.  
Til slut opsamles undersøgelsens sammenfatninger i en delkonklusion. Herefter begynder 
undersøgelsen anden del. Om denne del kan læses i det følgende. 
 
4.1.2 Del 2 - den subjektive fremstilling   
Den anden del af undersøgelsen kaldes ”Del 2 – den subjektive fremstilling”. Denne del af 
undersøgelsen er, hvor specialet forsøger at efterleve Bourdieus ideal om at inddrage 
subjektivisme i sin forskning. 
 
Denne anden del tager afsæt i den subjektivt erfarede praksiserfaring fra seks erfarne 
psykiatere, som er blevet interviewet i semi-strukturerede interviews via en spørgeguide 
(Kvale:1997: 129). En spørgeguide som findes i bilag 8.  
Del 2 omhandler praktikernes subjektive fremstilling af, hvordan de oplevede indførslen 
af ICD-10 i henhold til angstdiagnostik. 
  
Afsættet for undersøgelsen i Del 2 var de temaer, som psykiaterne blev spurgt ind til 
under interviewene. Temaer som blev udvalgt efter gennemlæsning af samtidige 
tidsskrifter og baggrundsinterview med psykiatriprofessorer fra dansk psykiatri. 
 
Temaerne, som psykiaterne skulle forholde sig til, var: 1) neurosebegrebets ophævelse, 2) 
introduktion til nye angstdiagnoser: panikangst og generaliseret angst, 3) angstbehandling 
efter ICD-10 og 4) den faglige debat i perioden (se bilag 8). 
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Under interviewene kom de erfarne praktikere dog også med andre relevante emner og 
baggrundsforklaringer på den gnidningsløse implementering af ICD-10 ift. 
angstdiagnostik.  
Deres forklaringer, som lå udenfor for spørgeguiden, var bl.a.: medicinens stigende 
indflydelse, bedre operationalisering af angst via panikangst, solidaritet med andre landes 
forbedrede muligheder for at diagnosticere, forskningspotentialet i ICD-10, 
adfærdsterapiens og den kognitive terapis langsomme indførsel i dansk psykiatri.  
 
De fire førnævnte temaer plus de tilføjede forklaringer fra de erfarne psykiatere dannede 
tilsammen en tematisk undersøgelse. Den præsenteres i del 2 og er kun forankret på de 
subjektive meningstilkendegivelser fra de erfarne psykiatere. Alle meningstilkendegivelse 
som vedrører deres erfaring med praksis i forbindelse med, at ICD-10 og den nye 
angstdiagnostik kom til dansk psykiatri. 
  
Efter den tematiske gennemgang opsamles undersøgelsens sammenfatninger i en 
delkonklusion. 
 
På den måde indfanges i specialet både en objektiv og en subjektiv del af feltet. Tilbage 
står to delkonklusioner, som tildeles samme grad af troværdighed for at kunne beskrive 
den gnidningsløse overgang til ICD-10. Denne vægtning af validitet er baseret på 
Bourdieus stræben efter, at subjektivisme skal nærme sig objektivisme i gensidig nytte. 
Tanken er, at hvis begge dele undersøges og til sidst sammenstilles, bliver forskeren 
klogere på praksis i feltet, som en praktiker selv ville erfare praksis i forhold til sin egen 
oplevelse af mening og de objektive strukturer. Denne sammenstilling finder sted i del 3 – 
Diskussion. 
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4.1.3 Del 3 - diskussion 
I denne sidste del af specialet før konklusionen sammenstilles de væsentligste pointer fra 
de to delkonklusioner. Væsentligheden er afgjort efter, om de kan hjælpe til at besvare 
problemformuleringen. I denne del 3 diskuteres, om visse objektive strukturer har 
inkorporeret sig i praktikernes subjektive meningstilkendegivelser i forhold til deres 
oplevelse af praksis med ICD-10 og den nye angstdiagnostik. Derudover diskuteres, om 
man kan se produktions- og funktionsbetingelserne for "det sociale spils mening" i den 
beskrivelse, som psykiaterne giver af, at skulle diagnosticere angst med et nyt 
diagnosesystem. På den måde opnår specialet indsigt i de mulighedsbetingelser, som 
opstår, når psykiaterne finder mening i de objektive strukturer i forhold til deres egen 
subjektive oplevelse af videnskabelig praksis i dansk psykiatri.    
 
Herefter diskuteres problematikkerne ved at bruge Bourdieus feltbegreb om dansk psykiatri. 
Denne diskussion efterfølges af en kritik af fordele og ulemper ved at lave både en objektiv og 
subjektiv undersøgelse af et fagligt felt. 
 
Efter diskussionen vil komme en konklusion, som kortfattet besvarer 
problemformuleringen. 
 
Efter denne detaljerede gennemgang af specialets opbygning følger her en beskrivelse af 
de anvendte begreber i specialet. Det første og mest anvendte begreb er ”felt”. 
  
4.2 Felt  
Bourdieu arbejder med begrebet "felt". I dette speciale er felt lig med ”dansk psykiatri og 
dets syn på angstdiagnostik og –behandling” i perioden 1980 til 1994. Hver gang der 
refereres til feltet, dansk psykiatri menes ”dansk psykiatri og dets syn på angstdiagnostik 
og –behandling” (1980-1994). Det er dansk psykiatris syn på angst, som er hovedfokus for 
dette speciale og ikke dansk psykiatris syn på alle mulige andre psykiske lidelser.  
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Feltet finder sin solide forankring i egne interne strukturer og intet andet. Her forstået på 
den måde, at dansk psykiatri forstår sig selv via sig selv og ikke via udefrakommende 
kritik. På den måde er feltet eksempelvis hærdet for kritik fra alternativ og nytænkende 
historieskrivning i 1970’erne. Feltet er sig selv nærmest, og vil man kritisere, må kritikken 
fremføres på feltets præmisser.  
 
Feltet er i denne periode domineret af indflydelsesrige psykiatere fra enten Aarhus eller 
København. Det er psykiatere fra Aarhus, som står for indførslen af ICD-10 i Danmark. 
 
Feltet har sine egne objektive strukturer, der danner en konfiguration med en såkaldt 
tyngdekraft, som alle psykiaterne skal forholde sig til. Det er eksempelvis det gældende 
diagnosesystem, dominerende faglige teorier om angst og lærebøger. 
 
Inden for det felt er der en række praktikere, som arbejder med feltets videnskab i praksis. 
I dette speciale vil det sige danske psykiatere, som har praktiseret under både ICD-8 og 
ICD-10 og derfor praktiserede ved overgangen til ICD-10 i 1994. Alle er de psykiatere som 
enten er uddannet i Aarhus eller i København. De er udvalgt som et lille udsnit af gruppen 
af erfarne psykiatere, som kender til praksis med begge angstforståelser, der findes i 
henholdsvis ICD-8 og ICD-10. Derfor bør det være klart, at feltet, dansk psykiatri og dets 
syn på angstdiagnostik og –behandling, tilgås kvalitativt.  
 
I denne tilgang bestod en del af processen i at skabe indsigt i feltet ved at lave 
baggrundsinterviews med overlæger og professorer i feltet. Det vil sige udvalgte aktører, 
som havde stor indflydelse på dansk psykiatri i perioden op til 1994. Hensigten med 
baggrundsinterviewene var at opnå indsigt i feltets egne rationaler. Det var i denne 
indlæringsproces, at opdagelsen af det ikke-radikale ved ICD-10 fandt sted. Fra feltets 
optik var overgangen til ICD-10’s klassifikation af angst ikke radikal, selvom man kan se 
det sort på hvidt, hvis man sammenligner ICD-8’s og ICD-10’s klassifikation af lidelsen 
angst. Sygdomsklassifikationerne er fundamentalt forskellige.   
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En sådan direkte læsning af klassifikationssystemerne er dog en misforståelse af rang, i 
hvert fald hvis man vil vide noget om praksis i dansk psykiatri. Denne direkte læsning af 
sygdomsklassifikationerne tager ikke hensyn til feltet. Man er nødt til at se på feltets 
historisk indlejrede praksislogikker, objektive strukturer og doxa, ellers giver den 
gnidningsløse overgang til det nye diagnosesystem ikke mening for en udefrakommende 
observatør. Om denne opdagelse der står i det næste. 
   
4.2.1 Fra et teoretisk til et empirisk felt 
Det er skelsættende for erkendelsen af dansk psykiatri og dets syn på angstdiagnostik og –
behandling, når det kaldes et bourdieusk felt, idet man hermed erkender, at feltet har sin 
egen indlejrede logik. 
En del af arbejdsprocessen med dette emne var at opdage, at både professorerne og 
overlægerne, som blev interviewet i opstartsfasen til dette speciale, omtalte overgangen til 
ICD-10’s angstdiagnostik som en selvfølgelighed. Denne selvfølgelige tilgang til en helt ny 
angstklassifikation stemte ganske overens med den udeblevne kritik, som en 
udefrakommende ellers kunne forvente at finde, når et fagligt felt officielt udskifter sine 
grundlæggende begreber og klassifikationer [i den diagnostiske praksis].  
I feltet dansk psykiatri var overgangen dog naturlig. Det var denne problemfrie overgang 
til helt nye sygdomsbegreber, som blev specialets raison d’être. 
 
Under arbejdet med kilderne fra samtiden opdages, at ICD-10 mere gengiver et eksempel 
på et allerede igangværende skifte i videnskabelighed inden for feltet. Det er feltets 
overgang fra en psykoanalytisk forståelsesramme til en biologisk psykiatrisk, som vil 
forstå sig selv som lægevidenskab. Denne udvikling virker dog til at være længere 
undervejs, og man får indtryk af, at feltet vil afgrænse sig for at finde sin identitet.  
Her bruges især Reisbys læsning af feltet, som beskriver, hvordan psykiatrien som fag i 
perioden fra 1960-1980 var i en slags identitetskrise på grund af ideologiske og 
faggruppebetingede konflikter og diskussioner (afsnit 2.1). Denne manifestation af videnskabelig 
identitet, som ICD-10 blev fortolket som, påvirkede meget specialets læsning af feltet.  
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Et videnskabeligt skifte som dog både be- og afkræftes i de interviews, som foretages med 
erfarne praktikere i feltet. 
Det var dog ikke kun feltet, som ville afgrænse sig. Specialet måtte også afgrænse sig for at 
kunne definere feltet. Om afgrænsning af feltet kan læses i det følgende afsnit. 
 
4.2.2 Afgrænsning af feltet 
En afgrænsning af feltet blev foretaget ved, at kun kilder fra feltet fik lov at beskrive feltet. 
På den måde udelukkes andre faglige fremstillinger af psykiatriens udvikling og 
videnskabelighed, end den feltet selv præsenterer. Hermed udelukkes eksempelvis 
chefpsykologen Nicole Rosenbergs historiske fremstilling af angstens udvikling i artiklen 
”Fra angstneurose til panikangst - fra psykoanalyse til emotionsregulering” (Rosenberg:2010). 
Her gennemgår Nicole Rosenberg - gift med Raben Rosenberg – grundigt det 
videnskabelig syn på angst og sygdommens udvikling i det moderne Danmark i en optik 
af aktualitet og evidens.  
 
En anden afgrænsning består af, at specialet ikke ser på den danske presses totale 
undladelse af at skrive om, at Danmark i 1994 får nyt diagnosesystem efter 25 år. Kun ét 
medie, Weekendavisen, skriver om det og gør det sublimt. Artiklen er fra 12. november 
1993, og hedder ”Det er slut med neurosen”. (Eiby:1993)   
 
En tredje afgrænsning, som specialet foretager sig, er at se bort fra en udvikling, som er 
sket internt i feltet. Om denne udvikling og afgrænsningen fra den kan der læses i det 
følgende.    
 
4.2.3 Afgrænsning fra rating scales 
En dimension, som i årene op til 1994 griber mere og mere ind i praktikernes hverdag, er 
nye ”rating scales”, der anvendes ved diagnosticering af angstpatienter. Den mest berømte 
er Hamiltons AnxietyScale (HAM-A) fra 1959. Denne skala bygger på symptomer. (Bech: 
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2012: 24-31). Dog kan det ikke vurderes, hvor udbredt HAM-A er i årene op til 1994, og 
ingen af praktikerne i interviewene nævner Hamilton-skalaen. Derfor er HAM-A ikke en 
del af undersøgelsen i dette speciale, idet denne dimension heller ikke synes at kunne 
hjælpe med at besvare problemformuleringen.      
 
Til gengæld kan man i årsberetningen 1993 for Dansk Psykiatrisk Selskab læse, at der er en 
stigende interesse for PSE (Present State Examination) i dansk og skandinavisk 
psykiatri.(DPS:1993: 45).  
PSE er en undersøgelsesmetode, hvor man via spørgsmål kan screene patienter med 
henblik på en præcis registrering af psykopatologiske fænomener, symptomer og tegn. 
PSE’en udkommer dog først på dansk i december 1995 (Bertelsen:1995). Af den 
datomæssige årsag vurderes redskabet ikke til at være af afgørende betydning for at 
kunne forklare den gnidningsløse overgang til ICD-10’s angstdiagnostik i 1994. 
 
4.2.4. Afgrænsning fra psykiatrisk vurdering af angstdiagnoser 
Dette speciale vil ikke detaljeret undersøge de nye angstdiagnoser, som findes i ICD-10 og 
DSM-III. De kan findes i deres originale beskrivelser i bilag 9 (ICD-10) og bilag 10 (DSM-
III). Her kan man både læse de interessante forord til begge diagnosesystemer og de 
nøgterne beskrivelser af panikangst og generaliseret angst. Til ICD-10 er yderligere 
vedlagt forsiden, bagsiden og indledende sider der forklarer om brugen af ICD-10. De 
ekstra sider er vedlagte, da de giver relevante oplysninger, som anvendes til at beskrive 
betydningen af neurosebegrebets ophævelse fra dansk psykiatrisk praksis (kap. 6.3).    
 
Således er feltet defineret og afgrænset. I det følgende vil læseren blive præsenteret for 
operationaliseringen af de begreber, som anvendes til at undersøge det psykiatriske felt og 
dets syn på angstdiagnostik og –behandling. Et af begreberne er konflikter og 
rivaliseringer, som forstås under ét.  
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4.3 Konflikter og rivaliseringer 
I et bourdieusk felt hersker konflikter og rivaliseringer, og det gør der også i dansk 
psykiatri. I årene op til 1994 blev der kæmpet om de objektive strukturer og synet på 
lidelsen angst. Rivaliseringen stod mellem to videnskabelige og metodiske tilgange til 
lidelsen angst. En rivalisering om definition af angst som udtrykker en overgang væk fra 
en psykoanalytisk til en biologisk psykiatrisk tilgang. Her kæmpes om de objektive 
værdier i feltet. Denne rivalisering i feltet vil også blive undersøgt kvalitativt via to 
udvalgte værker skrevet i årene op til ICD-10’s indførsel. De vil blive brugt som udtryk for 
to videnskabelige tilgang til angst, som er i en faglig konflikt i feltet. 
 
Der foregik dog også en diskussion i de medicinske tidsskrifter i midten af 1980'erne 
blandt danske psykiatere efter DSM-III’s offentliggørelse. Her foregik groft sagt en 
rivalisering i mellem psykoanalytikerne og de biomedicinsk orienterede. 
De gamle psykoanalytikere med Thorkil Vanggaard som spydspids gik i brechen for 
neurosebegrebet, som DSM-III ville afskaffe. Vanggaard gjorde det især med henvisning 
til de negative effekter, en afskaffelse kunne have for diagnosticering af angst. Vanggaard 
kunne dengang se, at psykoanalysen, som han havde været fortaler for i to årtier [60'erne 
og 70'erne], var på vej til at blive udmanøvreret. Med Bourdieu vil man sige, at Vanggaard 
frygtede, at hans videnskab skulle få nedskrevet sin værdi i feltet. En devaluering ville 
have direkte konsekvenser for hele strukturen i feltet, idet de psykologiske begreber ikke 
længere ville være en del af de objektive strukturer. 
   
Derfor blev et temaerne i interviewene at undersøge, hvilken værdi praktikerne 
(psykiaterne) tillagde neurosebegrebet i deres praksis i forhold til angstdiagnostik. Det var 
interessant at få indsigt i, om psykiaterne oplevede en mangel i deres praksis, da 
neurosebegrebet var fjernet fra deres klassifikationssystem.  
 
Specialet gik dog også til feltet med et andet begreb. Et begreb som findes i det skjulte. 
Begrebet kaldes doxa og er beskrevet i det følgende i forhold til nærværende speciale.  
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4.4. Doxa  
Doxa-begrebet definerer den del af et felt, som man tager for givet i selvsamme felt. Det er 
det, man ikke taler om. Begrebet er særligt anvendeligt til at forklare den udeblevne kritik 
af ICD-10.  
Antageligvis må ICD-10’s syn på angstdiagnostik have indeholdt megen doxa, som stemte 
overens med doxa i dansk psykiatri, jvf. den gnidningsløse overgang til ICD-10’s 
angstdiagnostik. Eksempelvis at det var på tide at tage endeligt afsked med Freuds 
neuroser og deraf også angstneurosen. 
 
Et andet begreb, som i høj grad blev anvendt i forståelsen af feltet, var ”praksis”. Hvordan 
begrebet anvendes i dette speciale, står beskrevet i følgende afsnit. 
 
4.5 Praksis 
I dette speciale undersøges diagnostik af angst som en praktiseret videnskab. Det vil sige 
en videnskabelig praksis som fungerer i et felt, der hedder dansk psykiatri.  
Denne praksis har indlejret nogle historiske doxa om, hvordan valid angstdiagnostik og 
behandling bør praktiseres.  
Inden for feltet hersker forskellige konfliktende rivaliseringer om, hvordan praksis bør 
bedrives. Der kæmpes om den interne rangorden blandt forskellige autoriteter i det 
overordnede magtfelt. I dette speciale vil det hovedsageligt sige psykiatriprofessorer og 
overlæger med hver deres teoretiske afsæt, men det vil også sige erfarne psykiateres 
subjektive meningstilkendegivelserne vedrørende deres oplevelse af praksis. 
 
Således er alle de teoretiske begreber, som specialet anvender, præsenteret. I det følgende 
vil der være en gennemgang af den empiri, som blev valgt til at kunne besvare 
problemformuleringen.  
  
 
4.6 Empiri 
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4.6.1 Kilder og perioder i feltet 
I begyndelsen af specialeprocessen var ideen at gennemgå medicinske og psykiatriske 
tidsskrifter og månedsblade fra 1980 til 1994. Den proces blev dog for tidskrævende. I 
stedet blev gennemgangen intensiveret på årene 1993, 1994 og 1995, dvs. året før, under og 
efter ICD-10’s indførsel.  
I undersøgelsen belyses dog en række tidsskriftsartikler fra midten af 1980’erne, som 
forholder sig til den nye angstdiagnostik. De er fremkommet ved referencesøgning i 
videnskabelige artikler og ikke systematisk gennemgang.   
 
En anden empiri, som blev undersøgt, var undervisningsbøger for kommende psykiatere i 
1980’erne. Om disse kilder står der i det følgende lille afsnit.  
4.6.2 Angst i undervisningsbøger 
I dette speciale undersøges ikke kun forståelsen af angst i dansk psykiatri i årene op til 
1994. Der er også blik for feltets syn på neuroser i denne periode. Dette fokus skyldes, at 
ICD-10 fjerner neurosebegrebet fra angstdiagnostikken i 1994. Ingen psykiatere klager 
over den fjernelse. Derfor er det interessant at se på, hvordan de kommende psykiatere 
undervises i neuroser i årene op ti 1994.  
Derfor har specialet set på pensa fra henholdsvis 1980 og 1985 med henblik på 
beskrivelserne af neuroser og særligt angstneurosen. Det er tydeligt, at neuroser er en 
grundlæggende del af dansk psykiatri, når man læser de to undervisningsbøger.    
 
Specialet inddrog som tidligere nævnt tidsskrifter som empirisk grundlag for besvarelse af 
problemformuleringen. Om gennemgang af dem kan læses i det følgende.  
 
4.6.3 Medicinske og psykiatriske tidsskrifter 
Følgende tidsskrifter med angivne årstal er gennemgået enten via fysisk gennemsyn eller 
via digital gennemgang af artikler.  
Gennemgået er Medicinsk Bulletin (1993-1995), Bibliotek for Læger (1994.), Acta 
Psychiatrica Scandinavica (1993+1994), Nordic Journal of Psychiatry. (1993+1994) Tidl. 
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Nordisk Psykiatrisk Tidsskrift, Nordisk Medicin (1993+1994) og Særtryk for Månedsskrift 
for praktisk lægegerning (1993+1995). Tidsskrifterne er udvalgt som dækkende for de 
anvendte tidsskrifter i perioden. Tidsskrifterne er udvalgte i samarbejde med Raben 
Rosenberg. 
Ved gennemgangen af tidsskrifterne blev der søgt efter emner som: "angst", "ICD-10", 
”ICD-8”, "DSM-3", "DSM-3-R", "diagnosesystemer", "WHO", "Thorkil Vanggaard", "Raben 
Rosenberg", ”panikangst”, ”generaliseret angst”, ”angstneurose”, "Niels Reisby".  
 
Et andet fagskrift, som blev grundigt gennemgået, var Ugeskrift for Læger. Om læsningen 
af dette ugeblad står i det følgende. 
 
4.6.4 Ugeskrift for Læger 
I forbindelse med dette speciale er gennemgået samtlige Ugeskrift for Læger + Yngre 
Læger i årene ”1980” og ”1993”. Alle sider er fysisk skimmet igennem, da der kun var 
ganske få indholdsfortegnelser for de to pågældende år. 
Året ”1980” blev gennemgået med den begrundelse, at det var året, hvor American 
Psychiatric Association udgav DSM-III. Derudover blev år 1993 også gennemgået, da det 
var året, før ICD-10 kom til Danmark.  
Ydermere er gennemgået Ugeskrift for Læger for år ”1994”. Valget af dette år bør give sig 
selv. Læsningen af denne samling tog afsæt i indholdsfortegnelser med fast gennemsyn af 
de faste sider: "Møde og kurser", "Fra medier", "Officielle meddelelser" (mhp. meddelelser 
fra Sundhedsstyrelsen) og "Leder".  
Ved gennemlæsning af artikelbeskrivelser, blev der søgt efter emner så som: ”angst", 
"ICD-10", "DSM-3", "DSM-3-R", "diagnosesystemer", "WHO", "Thorkil Vanggaard", "Raben 
Rosenberg", "Niels Reisby".  
 
En del af processen ved at gå ind i feltet dansk psykiatri var at opdage den manglende 
empiri, eksempelvis opgørelser over antallet af angstdiagnosticerede i årene op til 1994. 
Om denne udeblivelse af forventede opgørelser og andre begrænsninger i kilder der står i 
følgende sidste afsnit om empiri, som ikke omhandler kvalitative interviews. Denne del af 
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empirien beskrives i det efterfølgende afsnit. Først en mindre gennemgang af 
kildebegrænsningerne i forbindelse med dette speciale. 
 
4.6.5 Kildebegrænsning 
For sent i arbejdsprocessen med dette speciale opdages, hvor lidt statistisk materiale om 
angstneurosediagnosticerede og -behandlede før 1994, der er produceret.  
Derfor blev intentionen at udarbejde selvproducerede data via rådata, hvilket vil sige 
patientjournaler og lokalopgørelser.  
Det er dog en særdeles besværlig proces at få udleveret patientdata fra Statens Serum 
Institut som specialestuderende på historie og socialvidenskab. Det ville tage to til tre 
måneder, hvis det overhovedet kunne udleveres. Ydermere ville det ikke være sikkert, at 
råmaterialet ville blive udleveret, uanset om Datatilsynet havde godkendt en ansøgning 
om adgang til sundhedsdata eller ej. Sådan lød meldingen fra Statens Serum Institut. Af 
den grund blev denne empirisøgning indstillet.  
Det er dog klart, at der kunne være trukket en del interessant viden ud om 
diagnosticeringspraksis i feltet, hvis der havde været adgang til 20-30 anonymiserede 
patientjournaler for angstramte fra før og efter ICD-10. 
 
En helt anden begrænsning, består i, at flere aktører i feltet har berettet om en berømt tale, 
som Thorkil Vanggaard holdte for skandinaviske psykiatere i Reykjavik i 1993 om DSM-III 
og fjernelsen af neurosebegrebet. Denne er desværre ikke blevet fundet, selvom den skulle 
være gengivet på skrift. 
  
En sidste begrænsning som skal nævnes, vedgår undersøgelsens del 1. Her refereres i 
begyndelsen til en samtale med en af hovedforfatterne til DSM-III, professor emeritus 
Janet Wiliams. En samtale foretaget til Nordic Conference of Psychiatry 21.9.2015, hvor 
hun var keynote speaker. Referencen til hende bygger kun på egne noter, idet en optagelse 
ikke var mulig. Hun vidste dog, at samtalen forestod med henblik på et historiefagligt 
speciale angående den nye angstforståelse, som kom med DSM-III og ICD-10. 
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Til dette speciale er interviewet en hel del flere psykiatere. Nogle af interviewene blev ikke 
optaget. Af den simple grund at de kun skulle give baggrundsviden om feltet, i 
begyndelsen af specialeprocessen. Andre interviews blev optaget med henblik på senere 
brug som empiri. Om brugen af interviews står der i det følgende. 
  
4.7 Valg af interview, psykiatere og angstlidelser 
 
4.7.1 Interviews som metode 
I Bourdieus feltarbejde var interview en central metode til at opnå indsigt i et felt. 
Interviewene anvendes til at indsamle information om sociale forandringer og at 
synliggøre, hvordan sociale forandringer påvirker interviewpersonernes forståelse af den 
verden, som omgiver dem. Interviewene giver indsigt i de forståelseskategorier, som de 
sociale agenter [her, psykiaterne] anvender til at orientere sig. (Hansen: 2009: 62).   
 
Interviewene med såkaldte eksperter er kun baggrundsinterviews og er ikke opgivet som 
empiri. Med stor undtagelse af baggrundsinterviewet med tidligere formand for 
Diagnoseudvalget og WHO-centret, Aksel Bertelsen, som både oversatte ICD-10’s 
psykiatriske del med tilføjede diagnostiske kriterier, og underviste i oplæringskurser for 
danske psykiatere. (Bertelsen:2015) Hans nutidige forklaring sammenholdes med 
årsberetninger fra Dansk Psykiatrisk Selskab i årene 1993 og 1994 og førsteudgaven af den 
danske oversættelse af ICD-10’s psykiatriske del, som Bertelsen selv forestod. (DPS:1993, 
DPS:1994, Bertelsen:1994)  
 
Formålet med baggrundsinterviewene var at opnå indsigt i feltets syn på den nye 
angstdiagnosticering, som kom ved overgangen til ICD-10. I de interviews blev opnået 
den største indsigt ved alt det, som de ikke nævnte. Ingen af de interviewede forstod, 
hvorfor der skulle skrives et historisk og sociologisk speciale om angstdiagnostik. De fleste 
blev overraskede, da de fik at vide, at der intet var skrevet om overgangen til de nye 
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klassifikationer af angst. Man fik indtryk af, at overgangen til ICD-10’s nye 
angstdiagnostik var doxa i feltet.  
 
De andre interviews med praktikere er foregået på mere traditionel vis. Her blev opstillet 
fire temaer, som de erfarne praktikere skulle forholde sig til (se bilag 8 - Spørgeguide). 
Fremgangsmåden var semi-strukturerede interviews via en spørgeguide (Kvale:1997: 129) 
Interviewene blev optaget. Transskriberingerne er vedlagt i bilag 1-6.  
 
Der må knyttes en enkelt kommentar til brugen af interviews. Især med hensyn til, at de 
interviewede skal forholde sig til en transition, som fandt sted for 22 år siden. 
Her foreligger naturligvis en validitetsproblematik.  
Problematikken består i potentielle efterrationaliseringer og tilpassede erindringer, som 
kan indvirke på psykiaternes opfattelse af overgangen til ICD-10. 
Forstået på den måde at de interviewede psykiatere kan have haft én indstilling til ICD-10 
og angstdiagnosticering, da ICD-10 officielt kom til Danmark, men senere efter kurser og 
oplæring i ICD-10 kan de have inkorporeret de værdier og rationaler, som ligger bag ICD-
10.  
 
Et andet aspekt vedrørende interviewpersonerne, som læseren bør være opmærksom på, 
er deres ansættelser på daværende tidspunkt og disses indflydelse på vurdering af praksis 
i forbindelse med angstdiagnosticering. 
  
 
4.7.2 Valget af interview og interviewpersoner 
Det er vigtigt at vide, at de interviewede praktikere både arbejdede som 
privatpraktiserende (tre interviewpersoner), i det offentlige og i større institutioner (tre 
interviewpersoner) i 1994. Diagnostik hos privatpraktiserende psykiatere er nemlig ikke 
lig diagnostik på større behandlingssteder og på hospitaler. Her tænkes især på mængden 
af patienter, som diagnosticeres med neuroser. Denne forskel vil blive gennemgået i afsnit 
7.5, hvor forskellige opgørelser over neurosediagnostik sammenstilles.  
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Denne forskel i diagnosticeringsopgørelser tages der derfor også hensyn til i afsnit 8.3, 
hvor praktikernes meningstilkendegivelser sammenholdes med deres daværende 
ansættelse.  
Følgende afsnit handler om, hvordan interviewpersonerne blev fundet.  
 
4.7.3 Valget af interviewpersoner 
Fire af seks psykiatere blev kontaktet via Jette LaBianca, som er nuværende formand for 
brancheorganisationen Privatpraktiserende Psykiatere. Hun blev tilsendt en formel 
beskrivelse af specialet og hensigten med interviewene i et kvalitativt studium. 
Denne mail videresendte LaBianca til 30 potentielle interviewpersoner. Herefter 
henvendte de fire førnævnte sig per mail eller telefonisk. 
De to sidste interviewpersoner blev fundet ved simpel søgning på nettet og efterfølgende 
telefonisk kontakt.   
Kriterierne for at kunne bruges som interviewperson var, at vedkommende skulle have 
praktiseret og diagnosticeret både før og efter 1994.  
Om interviewpersonerne kan man læse i næste afsnit - eller ret beset kan man i næste 
afsnit læse sig til, hvor man kan læse om dem. 
 
4.7.4 Interviewpersonerne i undersøgelsen 
Psykiaterne, som blev interviewet til dette speciale, er beskrevet i bilag 7. 
 
4.7.5 Valg af angstlidelser ved interviews 
Til dette speciale kunne være valgt at fokusere på andre former for psykiske 
angstlignende lidelser end panikangst og generaliseret angst.  
Man kunne have spurgt til mange af de diagnoser, som angstneurosen deles op i. Det 
kunne eksempelvis være agorafobi, social fobi, OCD, PTSD.  
Valget faldt dog på ”panikangst” og ”generaliseret angst”. Førstnævnte diagnose blev 
valgt, fordi der var kilder i psykiatriske tidsskrifter før 1994, som forholdt sig til denne 
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diagnose, hvor man løsriver angstlidelsen fra dens ætiologi og i stedet ser på dens 
symptomer.  
Valget af generaliseret angst skyldes udelukkende, at denne form for angst præsenteres 
sammen med panikangst 19. april 1993 i Ugeskrift for Læger i en artikel af professor 
Raben Rosenberg. Denne nye diagnose skulle ligesom panikangst til at være en naturlig 
del af diagnosticeringspraksis i dansk psykiatri. Interviewene i dette speciale viser dog, at 
denne diagnose så langt fra blev omsat til praksis som panikangst.  
 
Således er al empiri i specialets undersøgelse blevet kort præsenteret. Senere i 
undersøgelsens del 1 og del 2 vil empirien blive udfoldet og vurderet som eksempler på 
enten objektive regelmæssigheder (del 1) eller subjektive meningstilkendegivelser (del 2).  
 
Inden undersøgelsen begynder vil læseren dog først få en historisk indføring. En 
præsentation af udviklingen i diagnostik for international og dansk psykiatri i årene op til 
1994. Det historiske rids over især den videnskabelige og teoretiske udvikling skal hjælpe 
læseren med at forstå udvælgelsen af kilder til undersøgelsens del 1 og udvælgelsen af de 
temaer, som de erfarne psykiatere blev spurgt ind til via de interviews, som undersøges i 
del 2.  
Det historiske rids over feltet præsenteres i henholdsvis kapitel 5 og 6. De to kapitler er 
kort beskrevet i det følgende.      
 
Kapitel 5 skal give et teorifagligt indblik i årene op til 1994 i dansk psykiatri. Et kapitel 
som til forskel fra undersøgelsen er skrevet tematisk og ikke udelukkende med 
udgangspunkt i en bourdieusk begrebsverden. Kapitlet er dog stadig bourdieusk i den 
forstand, at det kun præsenterer sine tematikker fra tekster af psykiatere fra feltet. 
   
Kapitel 5 skal læses som baggrund for den undersøgende del af specialet. Eksempelvis er 
det brugbart for læsningen af undersøgelsen i dette speciale at være oplyst om, hvad 
psykoanalytikere forstår ved en karakterneurose, idet en af de fundamentale ændringer 
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ved overgangen til ICD-10 er den indirekte opløsning af karakterneurosen via fjernelsen af 
neurosebegrebet fra klassifikationssystemerne.  
Mest af alt skal læseren indføres i neurosebegrebet og de psykoanalytiske kernebegreber i 
1980’erne. Læseren skal kende til den psykoanalytiske forståelse af angst, som forlades 
med ICD-10’s indførsel. 
 
 
Kapitel 6 skal give læseren indsigt i den nye diagnostiske forståelse af angst, som 
overtager officielt efter den psykoanalytiske, da ICD-10 indføres, og erstatter ICD-8. 
Denne nye forståelse tager sit ophav i det amerikanske diagnosesystem DSM-III fra 1980. 
Et diagnosesystem der oversættes til dansk 5 år senere af en række danske psykiatere.  
 
I dette kapitel foretages en lille undtagelse i valget af kilder. Den undtagelse indebærer 
brug af kilder, som ikke stammer fra feltet dansk psykiatri men fra dets grænseflader. Det 
tæller empiri fra en enkelt dansk psykolog, udenlandske psykiatere og WHO. Alle bringer 
de væsentlige aspekter til forklaringsgrundlaget for problemformuleringen, idet det 
teoretiske og videnskabelig syn på angstdiagnostik og –behandling, som de udtrykker, 
senere optages af feltet af dets indflydelsesrige psykiatere. 
 
I kapitel 6 får læseren også en beskrivelse af udformningen af den danske udgave af ICD-
10. En udgivelse som ikke bare er en oversættelse af den internationale ICD-10. Den får 
nemlig tilføjet diagnostiske kriterier.  
Efterfølgende kan man læse om den faktiske implementering af ICD-10, som 
hovedsageligt finder sted i årene 1993-1996 via oplæringskurser i de store danske byer.  
 
Herefter følger en beskrivelse af kognitiv terapis indtog i dansk psykiatri i slutningen af 
1980’erne. En terapiform der passer godt på den nye symptomorientering, der kommer 
med ICD-10’s indførsel.  
Til sidst indviedes læseren i, at en professor i psykiatri i 1993 fastslår, at psykiatri er en 
lægevidenskabelig disciplin. En ikke uvæsentlig bemærkning i henhold til ICD-10’s 
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udformning. Udvælgelsen af denne sidste kilde er især baseret på Niels Reisbys læsning, 
hvor han vurderer ICD-10 som et eksempel på biologisk psykiatri manifesteret i dansk 
psykiatri (afsnit 2.0).    
 
 
På den måde skulle læseren gerne være velinformeret om feltets rivaliserende opfattelser 
af angst, diagnostik og videnskab i årene op til 1994. Denne baggrundsinformation kan 
forhåbentlig give et større indblik i den gnidningsløse overgang, som undersøges 
detaljeret i kapitel 7 og 8.  
 
 
Den første historiske baggrundsviden, som læseren skal præsenteres for, er 
neurosebegrebet. Det vil sige som det præsenteres omkring år 1980 og frem. Afsnittet 
begynder dog først med en malerisk beskrivelse af, hvordan neurosebegrebet er truet i 
faget psykiatri.  
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5.0 Historisk baggrund – neuroser og 
diagnoser 
 
5.1 Angstneurosebegrebet i dansk fagpsykiatri 
En gang var begrebet ”neurose” en neuropatologisk kategori. En definition som indebar 
en lang række af somatiske, psykiske og psykosomatiske tilstande med vidt forskellige 
ætiologier og patogenese. (Rosenbaum:1982:449). Men i 1980’erne forstår de fleste danske 
psykiatere begrebet i sammenhæng med Freud og psykoanalysen. Begrebet er dog truet 
fra amerikansk side via udgivelsen af DSM-III. Eller skrevet med læge Bent Rosenbaums 
maleriske og indignerede ord: 
 
” […] neurosekategorien som samlebetegnelse [er] blevet afskaffet ved en slags pulverisering. Aksen fra det 
afgåede begreb er blevet spredt for alle diagnostiske vinde, og man kan finde resterne parentetisk opklæbet en 
række andre betegnelser, f.eks. ”Dysthymic Disorder (or Depressiv Neurosis)”. Dette er sket under devisen: 
reliable beskrivelser og operationelle kriterier (mhp. Statistisk bearbejdelse) frem for alt.” 
(Rosenbaum:1982: 450) 
 
Her beskrives en formel afskaffelse af Freuds neuroseforståelse i amerikansk psykiatri.  
Freud skal ryddes af vejen til fordel for statistisk pålidelighed og omsættelige kriterier.  
 
Hermed er det skitseret, at neurosebegrebet er under udfasning i amerikansk psykiatri, 
men i dansk psykiatri undervises stadig i neuroser for kommende psykiatere. Tre af de 
store neurosefortaler er dr. med.’er: Erling Jacobsen (1919-1988), Thorkil Vanggaard (1910-
1998) og Vagn Zahle (1912-2004). De tre danner grundlag for præsentationen af dansk 
psykiatris syn neuroser. Især med den begrundelse at de to første er grundbogsforfattere i 
dansk psykiatri. 
Det er Jacobsens udlægning som reelt danner grundlaget, mens de to andre supplerer op. 
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Ser man på en af psykiatriens historiske grundbøger Psykiatri - med Erik Strömgren som 
hovedredaktør - fra 1979 (13. udgave), vil man kunne læse om neuroser ved lektor, 
overlæge, dr.med. Erling Jacobsen. Denne udgivelse udkommer året før DSM-III. 
 
Jacobsen bærer en doktortitel, som han blev tildelt i 1965 for afhandlingen 
”Psykoneuroser”. Denne afhandling får lige en kort beskrivelse, selvom den ligger 
udenfor den periodiske afgrænsning [1980 – 1994]. Årsagen er, at værkets dedikation og 
løbende henvisninger er relevante. 
 
Et værk hvor Jacobsen ærbødigst takker overlæge, dr. med., Thorkild Vanggaard i 
forordet. Samtaler med Vanggaard har haft ”[…] væsentlig betydning for afhandlingens 
udformning […]”, forklarer Jacobsen. (Jacobsen:1965: Forord) Efterfølgende henviser 
Jacobsen igen og igen til Vanggaards udlægninger af forskellige dele af 
(psyko)neuroseforståelsen og især karakterneurosen. Denne hengivenhed og 
henvisningshyppighed fortolkes som et tegn på, at Vanggaards udlægning af 
neuroseforståelsen har været autoritativ i dansk psykiatri i 1960’erne. En indflydelsesrig 
position som Vanggaard senere forsøger at tale ud fra, da han forsvarer neurosebegrebet.  
Hermed vendes tilbage til Jacobsens udlægning af neuroser og angstneurosen i slutningen 
af 1979.  
 
5.2 Karakterneurose 
For Jacobsen er neurosen en forbigående sygdom, som kan blive kronisk, hvis de 
ætiologiske faktorer forbliver. Hvis man lider af en neurose, er enkelte funktioner af 
personligheden forandret. Ved en psykose er hele personligheden forandret. 
Lider en patient af neurotiske symptomer, skal frembruddet af disse ses i sammenhæng 
med tidligere belastninger. De belastninger står dog sjældent alene. I de fleste tilfælde 
synes at foreligge en disposition til neurotiske reaktioner. Denne disposition kalder man 
”karakterneurose”, og den er grundlagt i barndommen.  
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Denne karakterneurose indskrænker en persons tilpasningsmuligheder ved belastende 
situationer, som kan medføre neurotiske symptomer. (Jacobsen:1979: 236)  
 
 
I neuroseforståelsen findes flere forskellige neuroser. Det gør der også i ICD-8. I dette 
klassifikationssystem findes som nævnt flere forskellige former for neurosediagnoser 
(neurosis hysterica, neurosis phobica, neurosis obsessiva compulsiva, neurosis asthenica 
m.fl.) De findes under nummer "300" på ICD-8’s diagnoseliste. Den første i rækkefølgen 
hedder: "neurosis anxiosa" (nr. 300.09). (WHO:1974) Det er angstneurosen.  
 
Denne neurose er beskrevet i det følgende afsnit. Inden beskrivelsen af den specifikke 
neurose vil læseren dog først blive indviet i den grundlæggende, psykodynamiske 
opfattelse af lidelsen angst. Læseren skal være opmærksom på, at angsten i den 
psykodynamiske optik kan udtrykke sig som anfald, og den er stærkt forbundet med 
personlighed/karakter. Sidstnævnte dimension er en markant adskillelse fra den 
angstforståelse, som kommer med ICD-10.  
 
Om den psykodynamiske forståelse af angst kan der læses i følgende afsnit.  
  
5.3 Angst og angstneurose 
Angst er et normalpsykologisk fænomen, som alle kender, og i psykiatrien findes 
fænomenet gennem hele det psykiatriske spektrum. (Vanggaard:1980: 473) For at føle 
angst må man have oplevet en impuls, som man har forsøgt at tilfredsstille, hvilket har 
resulteret i en eller anden pinagtig oplevelse, som i reglen er knyttet til forældrene.  
Angsten kan da opstå, hvis man mærker en impuls igen, som tidligere har bevirket 
ubehageligheder. Angsten virker derved forebyggende. (Zahle:1972: 88).  
 
Betegnelsen ”angstneurose” anvendes på en række tilstande, hvor en patients 
forsvarsmekanismer fungerer så dårligt, at bevidst angst ikke kan undgås. Det kan 
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eksempelvis ske ved, at mængden af fobier er blevet så omfattende, at man bliver alvorligt 
frustreret. Eller betegnelsen kan anvendes, hvis en patient har udviklet agorafobi, og ikke 
tør gå udenfor sin dør. Her kan en ond cirkel begynde, som kan virke traumatiserende og 
øge en indre spænding. Denne tilstand kan medføre et forøget angstberedskab med 
ængstelse for mange situationer, og efterhånden udvikle sig til egentlige ”angstanfald” af 
minutter eller timers varighed. (Jacobsen:1979: 269) 
 
Det er derfor ikke fyldestgørende kun at se på symptomerne hos en patient, når man skal 
vurdere om vedkommende er angstneurotisk. I sin praksisform må man også se på 
personligheden.  (Vanggaard:1980: 474)  
 
 
Hermed bør læseren efter kapitel 5 være klar over, at man i dansk psykiatri var 
opmærksom på, at amerikanske psykiatere ikke længere kunne diagnosticere efter 
neuroser siden 1980. DSM-III kom med et klassifikationssystem, hvor reliable beskrivelser 
og operationelle kriterier skulle fremhæves frem for alt.  
 
Ved brug af den psykodynamiske praksisform skal man både diagnosticere efter 
symptomer og personlighed. Sidstnævnte dimension er en markant adskillelse fra den 
angstforståelse, som kommer med ICD-10. Denne faglige skelnen er som nævnt vigtig at 
have sig in mente under læsningen af specialets undersøgelse i kapitel 7 og 8. 
 
En anden baggrundsviden som er væsentlig at have med sig i læsningen af specialets 
undersøgelse er at finde i det følgende kapitel 6. Her gennemgås opkomsten af det 
amerikanske DSM-III og dets langsomme indvirkning på dansk psykiatri. Herefter følger 
en beskrivelse af diagnosesystemerne i dansk psykiatri, som efterfølges af præsentation af 
den praktiske overgang til ICD-10 for dansk psykiatri. Herudover giver kapitlet også 
indsigt i den stigende indflydelse fra kognitiv terapi, som kommer til landet. Til slut i 
dette baggrundskapitel vises et eksempel på, at en indflydelsesrig psykiater vil have 
psykiatrien tilbage til lægevidenskaben i året før ICD-10.  
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Al den baggrundsviden er som sagt nyttig til læsningen af specialets undersøgelse. Kapitel 
6 begynder med DSM-I, som var et af to klassifikationssystemer før DSM-III. En del af 
denne indføring skal vise, at klassifikationssystemer ikke er givne størrelser, men 
udformet af mennesker og baseret på teori. 
 
6.0 Historisk baggrund – diagnosesystemer, 
kognitiv terapi og psykiatrisk lægevidenskab 
 
6.1 Opkomst af DSM-III 
I 1952 udkommer den første DSM-I, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM). Afsenderen er American Psychiatric Association (APA). Det er den første officielle 
manual til, at kunne vurdere psykiske lidelser. Manualen indeholder beskrivelser af 
forskellige psykiske lidelser, som er inddelte i kategorier. Ordet "reaction" bruges 
gennemgående i manualen, og afspejler den store indflydelse fra den psykobiologiske 
forståelsesramme. (Spitzer:1980: 1) 
 
Under den senere udvikling af DSM-II vælger APA at basere sine klassificeringer af 
psykiske lidelser på WHO’s klassifikationssystem, ICD-8. Både DSM-II og ICD-8 
udkommer i 1968. Ordet "reaction” fjernes, og de diagnostiske termer bliver stort set 
løsrevet et teoretisk afsæt. (Spitzer:1980: 2) Sådan skriver i hvert fald hovedforfatteren til 
DSM-III, Robert Spitzer (1932 - 2015) fra Columbia University i klassifikationssystemets 
forord. 
    
Spitzer er professor i medicin, og den mand som APA i 1974 udpeger til at lede en gruppe, 
som skal revidere DSM-II med henblik på en DSM-III. Spitzer bliver formand for 
styregruppen, Task Force on Nomenclature and Statistics.  
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På det tidspunkt ved APA, at WHO er på vej med en ny ICD-9 i 1979. Hos APA vurderede 
man, at ICD-9 ikke ville passe til USA. Begrundelsen lyder, at flere psykiske områder ikke 
er beskrevet i en grad, så de kan anvendes i kliniskpraksis eller i forskning. (Spizer:1980: 2) 
I år 1980 er arbejdet færdigt, og DSM-III udkommer. Om det nye skelsættende 
klassifikationssystem kan læses i det følgende. 
 
6.1.1 Klassifikationssystemet DSM-III og Spitzer 
I introduktionen til DSM-III skriver den hovedansvarlige, Robert L. Spitzer en begrundelse 
for manualens udarbejdelse. Forklaringen er, at der i det seneste årti [1970'erne] er opstået 
en stigende anerkendelse af diagnosers store betydning for både det kliniske arbejde og 
forskning. (Spitzer:1980: 1)  
Kliniske praktikere ("clinicians") og forskere må have et fælles sprog til, at kunne 
kommunikere om de lidelser, de har som ansvarsområde. Et behandlingsprogram skal 
begynde med en præcis diagnostisk vurdering. Effekten af forskellige behandlingsmåder 
kan kun sammenlignes, hvis patientgrupper er beskrevet ved hjælp af klart definerede 
diagnostiske kriterier. (Spitzer:1980: 1) 
I følge Spitzer adskiller DSM-III sig fra WHO’s ICD-9 og DSM-II. En adskillelse 
hovedsageligt funderet på en tilføjelse af nye diagnostiske kriterier, en multiaxial tilgang 
til evaluering5, udvidede beskrivelser af lidelser og nye sygdomskategorier.  
DSM-III skal dog også kunne sammenlignes med ICD-9. Spitzer nævner, at DSM-III skal 
bruges som eksempel på, at [diagnose]data kan danne afsæt for at forstå mentale lidelser. 
Spitzer betoner, at DSM-III som sine forgængere først og fremmest skal være klinisk 
brugbar, men at den samtidig også skal skabe basis for forskning og samt administrativt 
brug.  (Spitzer:1980: 1-2)  
 
Med tanke på at DSM-III skal være klinisk brugbar skriver Spitzer tre år senere en artikel 
med den provokerende overskrift: ”Psychiatric Diagnosis: Are Clinicans Still Necessary?” 
                                                 
5
 Multiaksial klassifikation indebærer, at hver patient vurderes på forskellige akser, som hver især 
indeholder forskellige typer af information. I DSM-III findes 5 akser, men den officielle diagnostiske 
klassifikation udføres af de 3 første. (Bech&Jepsen:1985:9) 
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(Spitzer:1983) Artiklen handler om udviklingen af strukturerede kliniske interviews, som 
anvendes til bl.a. diagnosticering af patienter i psykiatri. 
Artiklen er grundlæggende en fortaler for det nye ”SCID” (Structured Clinical Interview 
for DSM-III)6. I denne henseende nævner Spitzer også ultrakort PSE (Present State 
Examination), som også er en interviewmodel med henblik på at diagnosticere. Den er dog 
europæisk og beskrives ikke yderligere.(Spitzer:1983: 400) 
 
Denne nye form for struktureret klinisk interviewguide, SCID, skal være et redskab ved 
brug af DSM-III. Spitzer er så forhippet på nytten af sit nye diagnoseværktøj, at han 
afslutter sin artikel med udfordringen:  
 
”The burden of proof is now on the clinician to show that advances in technology have not made the clinician 
superfluous in the task of diagnostic assessment.”(Spitzer:1983: 410) 
 
 Hvilket skal forstås på den måde, at det er op til amerikanske psykiatere at bevise, at de 
ikke er i overskud i henhold til den teknologiske udvikling i diagnosticerings praksis. 
 
Spitzer var ikke bange for udfordringer, og havde stor indflydelse på amerikansk 
psykiatri. Da han døde for nylig (27.12.2015) kaldte Associated Press ham: ”Most influential 
psychiatrist” i en nekrolog, som Washington Post bragt. (Washington Post:2015)  
 
Det er dog ikke Spitzer, der bringer DSM-III til dansk psykiatri. Det er danske psykiatere, 
som selv – med støtte fra medicinalindustrien - bringer DSM-III til feltet.  
 
6.1.2 DSM-III på dansk 
I 1985 udgiver FADLs Forlag Diagnostiske kriterier fra DSM-III. Bag oversættelsen står 11 
danske læger, der ser deres bedrift som fremsynet. I redaktionen sidder psykiaterne, Per 
Bech (1955-) og Peter W. Jepsen (1953). Det er ikke DSM-III, de har oversat, men en 
                                                 
6 Det er dog også en præsentation af evalueringsmodellen LEAD, som kan måle validiteten af SCID 
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kondenseret udgave baseret på de diagnostiske kriterier fra DSM-III. Hovedformålet med 
de diagnostiske kriterier er at øge pålideligheden af psykiatriske diagnoser 
(Bech&Jepsen:1985:7). 
 
Forfatterne begrunder deres oversættelse af et amerikansk diagnosesystem til dansk med, 
at DSM-III siden sin udgivelse i 1980 har opnået international anvendelse på et 
videnskabeligt plan. Desuden vil DSM-III få stor betydning for den kommende ICD-
udgave [ICD-10]. (Bech&Jepsen:1985:5) Forfatterne vil gøde jorden for nye tanker om 
psykiatrisk diagnosticering i den danske psykiatristand. 
En diagnosticering med fokus på det videnskabelige ved hjælp af eksplicitte kriterier for 
psykiatrisk diagnosticering. Forfatterne gør det klart, at de nye eksplicitte kriterier 
adskiller observation fra konklusion uden at forklare denne separation yderligere. 
Adskillelsen kaldes et længe næret ønske. Herefter følger en interessant bemærkning. 
Forfatterne er nemlig ikke enige i de nye kriterier, som de lige har oversat, og beskriver, 
hvordan de er ”[…] ganske uenige i DSM-III’s psykose- og neurose begreber (eller mangel 
herpå).”  (Bech&Jepsen:1985:5) Hvilket med andre ord vil sige, en eller flere af psykiaterne 
har kritiseret det manglende neurosebegreb i DSM-III. 
 
De eksplicitte kriterier er dog grundlæggende et gode for den psykiatriske 
diagnosticering. De er nødvendige for en fortsat national og international kommunikation 
mellem psykiatere og andre ”personalemedlemmer” for at bedre den psykiatriske 
behandling og service. Ydermere oplever forfatterne en overdiagnosticering i den daglige 
kliniske verden. Derfor er de eksplicitte kriterier ”[…] ønskværdige i den daglige klinik.” 
(Bech&Jepsen:1985:5) 
 Forfatterne skriver mod slut i forordet: 
 
”Vi mener derfor, at denne bog ikke alene er nyttig for den, der ønsker at publicere i internationale 
tidsskrifter eller er forbruger af international litteratur, men også for den, der ønsker et praktisk udformet og 
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let tilgængeligt multiaksialt7 klassifikationssystem til psykiatriske eller psykosomatiske patienter.” 
(Bech&Jepsen:1985:5) 
 
 Derfor bør det være klart, at forfatterne både ser DSM-III og dets diagnostiske kriterier i et 
forskningsøjemed, men sandelig også i et praktisk, klinisk henseende.  
 
Bogen er økonomisk støttet af den hollandske medicinalvirksomhed Organon. Det 
selvsamme firma som to år senere, fra 9. til og med 10. november 1985, holder en stor 
nordisk konference ved navn ”Symposium vedrørende anvendelsen af DSM-III i Norden”. 
Konferencens første oplæg hedder ”Baggrunden for den danske DSM-III’s udgivelse.”, og 
taleren er psykiatriforskeren, Per Bech, som er redaktør på førnævnte udgivelse. 
Inden denne tale er alle deltagerne blevet budt velkommen af ”Tom G. Bolwig / Organon 
AS”.  
 
På konferencens anden dag skal flere af de mest indflydelsesrige psykiatere i feltet holde 
hvert sit oplæg. Bl.a. Mogens Mellergård [senere psykiatrihistoriker, se afsnit 2.0], Raben 
Rosenberg [senere psykiatrihistoriker, se afsnit 2.1] og Thorkil Vanggaard. De to 
førstnævnte taler om DSMs multiaksiale system, mens Vanggaard holder oplæget ”Om 
neurose- og psykosebegrebernes uundværlighed”. (Organon:1985) 
 
At danske psykiater vælger at oversætte DSM-III i en udgave, som er baseret på 
operationelle, eksplicitte kriterier for diagnostik, er relevant baggrundsviden for dette 
speciale. Det er med denne oversættelse, at psykiaterne i materielform tilføjer DSM-III’s 
syn på psykiske lidelser til dansk psykiatri. Et system der lægger størst vægt på 
pålideligheden af diagnoser med henblik på forskning og klinisk praksis. Forfatterne 
forventer, at DSM-III vil få stor indflydelse på den næstkommende ICD.    
 
                                                 
7 Multiaksial klassifikation indebærer, at hver patient vurderes på forskellige akser, som hver især 
indeholder forskellige typer af information. I DSM-III findes 5 akser, men den officielle diagnostiske 
klassifikation udføres af de 3 første. (Bech&Jepsen:1985:9) 
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At Organon betaler både for udgivelsen af DSM-III med de diagnostiske kriterier og en 
konference om selvsamme system, viser, at Organon har haft økonomiske interessere i at 
indføre DSM-III i Danmark. 
 
Danmark har dog aldrig benyttet det amerikanske diagnosesystem. Hvad landet i stedet 
har anvendt er beskrevet i de følgende afsnit. 
    
6.2 Diagnosesystemer i Danmark 
I 1948 udkommer den 6. udgave af International Classification of Diseases (ICD), og Dansk 
Psykiatrisk Selskab overvejer at indføre dette system. Reaktionen fra danske psykiatere på 
denne overvejelse er dog så negativ, at man ikke vælger at skifte til ICD-6. I stedet skaber 
Dansk Psykiatrisk Selskab et nyt klassifikationssystem.  
Et system som var radikalt i den forstand, at det var opbygget biaxialt [ud fra to akser].  
Det var ikke set før. Den ene akse omhandler det ætiologiske, den anden symptomerne. 
Diagnosesystemet fungerer udmærket indtil 1965, hvor det nye internationale ICD-8 
klassifikationssystem udkommer. På det tidspunkt vælger Danmark som mange andre FN 
nationer at tilkoble sig det internationale klassifikationssystem fra FNs 
sundhedsorganisation WHO. (Strömgren:1983:69-70) Det skal forstås på den måde, at 
danske psykiatere vælger at skifte diagnosesystem - som fungerede tilfredsstillende - af 
politiske og ikke videnskabelige årsager. (Bech:1987:3). Man ønsker et internationalt 
samarbejde med de andre FN-lande. 
 
ICD-8 fungerer fint i dansk psykiatri, men bliver aldrig det redskab, som skal skabe 
internationalt samarbejde, hvilket man havde regnet med. Der er simpelthen for store 
forskelle i de nationale fortolkninger af sygdomme. Et eksempel er "reaktive psykoser" [en 
psykose betinget af socialt miljø], som man havde eksempler på i både Skandinavien, 
Japan og Sovjet, mens man stort set ikke brugte betegnelsen i de angelsaksiske lande. Det 
er vigtigt at gøre sig bevidst om, at ICD-8 grundlæggende er skabt med henblik statistisk 
kommunikation. Systemet er tænkt som en mulighed for, at man på tværs af lande kan 
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studere kategoriserede grupper numerisk for at øge viden om sygdomsfænomener. 
Systemet har et administrativt formål. Det er ikke skabt for psykiatere, som ønsker rationel 
diagnosticering og behandling. (Bech:1987: 3)  
 
I 1977 kommer så den 9.udgave af ICD, og de fleste nye medlemmer af FN sammen med 
en række af de nuværende ICD-8-brugere tilkobler sig ICD-9. Det er 40 medlemmer af 
WHO, som har arbejdet for at standardisere psykiatriske diagnoser, klassifikationer og 
statistikker. (Bech:1987:3) Substantielt er der ikke de helt store forskelle mellem ICD-8 og 
ICD-98 (Bech:1987:3) Danmark afviser dog at implementere ICD-9 af tekniske og 
finansielle grunde. Man havde endelig fuldbyrdet implementeret ICD-8.  
 
Således bør læseren hermed være klar over, at dansk psykiatri tidligere har forholdt sig 
særdeles kritisk til ICD-systemer. Værd at bemærke er, at Dansk Psykiatrisk Selskab ind til 
ICD-8 indføres, arbejder med et klassifikationssystem, hvor man både diagnosticerer efter 
ætiologi og symptomer.  
I ICD-10 diagnosticerer, man kun efter symptomer. Det er også værd at bemærke, at ICD-8 
ikke blev valgt af faglige, videnskabelige grunde men af politiske.  
ICD-8 havde til hensigt at skabe et fællesprog for statistisk kommunikation, men der var 
for store forskelle i de nationale fortolkninger af psykiske lidelser. ICD-8 skulle dog ikke 
bruges til ”rationel diagnostik” og behandling men indhente numerisk viden om 
sygdomsfænomener. 
Senere afvises ICD-9 i 1977 med en administrativ og økonomisk begrundelse.  
 
Alt i alt bør læseren være klar over, at en overgang til ICD-10 ikke bare er automatisk 
proces, hvor dansk psykiatri følger de retningslinier for diagnostik, som WHO udstikker. 
                                                 
8 Dog kommer der et mere klart hierarki mellem organiskfunderede sygdomme og funktionelle sygdomme. 
De organiskfunderede sygdomme vægter højere, og bør derfor være primærdiagnoser, hvis der stilles flere 
diagnoser hos en patient. Under de funktionelle sygdomme befinder sig psykoser, neuroser, 
personlighedsforstyrrelser med flere. (Bech:1987:3) 
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Det skal retfærdigvis nævnes, at der ikke er fundet eksempler på kritik af angstdiagnostik 
i forbindelse med de tidligere udskiftninger af diagnosesystemer.   
 
I årene 1993-1996 går indførslen af ICD-10 helt gnidningsløst i forhold til den nye 
angstdiagnostik. Denne indførsel og udformningen af den danske oversættelse af ICD-10 
beskrives i det følgende. 
 
6.3 ICD-10’s psykiatriske del 
ICD-10 bliver 1.1.1994 indført i Danmark som den officielle sygdomsklassifikation. Dansk 
Psykiatrisk Selskab blev to år forinden af Sundhedsstyrelsen anmodet om at oversætte 
nomenklaturen for den psykiatriske del af ICD-10 og forestå implementeringen af 
diagnosesystemet. (Bertelsen:2015)  
Dansk Psykiatrisk Selskabs diagnose- og registreringsudvalg (Diagnoseudvalget) 
oversætter herefter kapitel 5 i ICD-10, som er den psykiatriske del af klassifikationen. 
Formanden for Dansk Psykiatrisk Selskab hedder dengang Povl Munk-Jørgensen, og han 
står for det meste af koordinering af denne indførsel. (Bertelsen:2015)  
Formanden for Diagnoseudvalget hedder den gang Aksel Bertelsen, og et af 
udvalgsmedlemmerne hedder Raben Rosenberg (DPS:1994: 25). 
 
Den omtalte udgave, som kun er en oversættelse af kapitel 5, sendes til brugerne af Det 
Psykiatriske Centralregister. (Bertelsen:1994) Det vil sige, at denne oversættelse ikke er det 
officielle danske diagnosesystem for dansk psykiatri, men kun forbeholdt psykiatere og 
institutioner, som er tilmeldte Det Psykiatriske Centralregister. 
  
Oversættelsen bliver efter Sundhedsstyrelsens godkendelse grundlaget for anvendelsen i 
dansk psykiatri. Oversættelsen bliver sendt til alle psykiatriske afdelinger, som 
rapporterer indlæggelser og udskrivninger til registrering på Demografisk Institut på 
Psykiatrisk Hospital i Risskov. (Bertelsen:2015)  
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Herefter opstår behovet for en mere omfattende udgivelse af ICD-10’s psykiatriske del, 
end instituttet kan klare.  Det lykkes at få udgivet oversættelsen med ledsagende 
diagnostiske kriterier, forklarer Aksel Bertelsen sidste år i forbindelse med dette speciale. 
(Bertelsen:2015) Nogenlunde enslydende lyder det i 1994: 
 
”Ved indførsel af ICD-10 i psykiatrien pr. 1.1.1994 har der vist sig behov for en dansk oversættelse af de 
diagnostiske retningslinjer eller kriterier i praktisk og forenklet opstilling.” (Bertelsen:1994) 
 
Forklaringen står for helt sig selv – adskilt med mellemrum på begge sider - i forordet på 
side 5 i førsteudgaven af den danske oversættelse af ICD-10’s psykiatriske del. Der er 
ingen uddybning af ”vist sig behov for”. Det uddybes ikke, hvem der viser et behov. Eller 
hvad behovet består af.   
 
Her skal læseren bemærke, at der fra WHO’s side foruden kapitel 5 i ICD-10 er udgivet to 
udgaver af ICD-10’ psykiatriske del: Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines (1992) og 
Diagnostic Criteria for Research (1993).  Populært kaldet den blå og den grønne. 
 
Det er de diagnostiske kriterier fra ”den grønne”, som er tilføjet oversættelsen af kapitel 5 
fra ICD-10 i tillempet form. (Bertelsen:2015) Det er de kriterier, som er der ”behov for”, 
selvom ICD-10’s oprindelige oversættelse ikke indeholdte disse diagnostiske kriterier. 
Stadig står det uvist hen, hvem der viste behov for, at de kriterier skulle tilføjes den 
oprindelige oversættelse.  
 
Et svar kunne være, at hvem er WHO-centret selv i skikkelse af Aksel Bertelsen. Som 
beskrevet tidligere kan man i årsberetningen 1993 for Dansk Psykiatrisk Selskab læse, at 
der er en stigende interesse for PSE (Present State Examination) i dansk og skandinavisk 
psykiatri. Denne interesse er henvendt til WHO-centret, og manden som beretter om 
interessen er Aksel Bertelsen, som er leder af WHO-centret. (DPS:1993: 45).  
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Kort fortalt er PSE en undersøgelsesmetode, hvor man via spørgsmål kan screene 
patienter med henblik på en præcis registrering af psykopatologiske fænomener, 
symptomer og tegn. Et system WHO-centret underviser i (DPS:1993:45).   
 
Denne danske PSE udkommer året efter ICD-10 oversættelsen, og er tilpasset de 
diagnostiske kriterier i Bertelsens ICD-10 til punkt og prikke. Det er ikke så mærkværdigt 
for det er Bertelsen, som selv har forfattet den. (Bertelsen:1995) Udgivelsen er næsten 
magen til den danske ICD-10 oversættelse i farver (blå og grøn), størrelse (a5), udformning 
(med spiralryg). De er næsten visuelt identiske. PSE’en er dog fyldt med Novo Nordisk 
logoer [NovoCare]. Sandsynligvis fordi Novo Nordisk er udgiveren. Hertil kan tilføjes, at 
Novo Nordisk Farmaka Danmark A/S også har støttet udgivelsen af den danske 
oversættelse af ICD-10 året forinden9. (Bertelsen:1995, Bertelsen:2015, Bertelsen:1994: 5). 
 
Her forligger en oplagt mulighed for psykiatrihistorisk forskning i den faktiske 
udformning af den danske oversættelse af ICD-10. Er tilføjelsen af de diagnostiske 
kriterier til den oprindelige oversættelse af ICD-10’s kapitel 5 et udtryk for et behov for at 
udbrede PSE til dansk psykiatri? Et system WHO-centret selv underviste i, og derfor 
havde interesse i at udbrede. 
Som forsker kan man også undersøge koblingen mellem, at Novo Nordisk i 1994 støtter 
den officielle danske oversættelse af ICD-10 kapitel 5, som skal gælde for hele den 
psykiatriske sektor, og året efter udgiver en undersøgelsesmetode – på eget forlag -, som 
passer eksakte til denne udgivelse. 
   
Man kan derfor med belæg undersøge om den officielle danske oversættelse af WHO’s 
ICD-10 er et resultatet af et samarbejde mellem WHO-centret og Novo Nordisk om at 
udbrede PSE til dansk psykiatri?  
                                                 
9 Informationen findes i forordet på side 5. Janssenpharma A/S gav også økonomisk tilskud. (Bertelsen:1994: 
5) 
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Man kan også undersøge, hvilken interesse Afdeling for psykiatrisk demografi, Århus har 
i udbredelsen af PSE? Et undersøgelsesværktøj som kan strømline dansk psykiatris 
registrering af diagnoser i samspil med det officielle klassifikationssystem (ICD-10). 
 
Alle disse udledninger kan dog kun fremdrages, hvis man ser på tiden efter 1994. Det gør 
dette speciale ikke. Specialet ser på årene op til 1994. Alligevel blev vurderingen, at 
læseren – og eftertiden - skulle være bekendte med de fremdragne forbindelser 
vedrørende det officielle danske diagnosesystem, som stadig gælder i dag.  
 
Hermed vender specialet tilbage til at besvare på problemformuleringen, og fokus rettes 
sig år 1985.      
 
Den danske oversættelse af ICD-10 (1994) er nemlig ganske lig den danske oversættelse af 
DSM-III (1985). Den form for oversættelse som danske psykiatere benyttede sig af i 1985, 
da de oversatte DSM-III, men gjorde det med udgangspunkt i DSM-III’s operationelle 
kriterier [diagnostiske kriterier] (afsnit 6.1.2). Det vil sige, at denne oversættelsespraksis af 
diagnosesystemer med tilføjelser af diagnostiske kriterier ikke var ukendt praksis i dansk 
psykiatri i årene op til 1994.  
 
Bogen udkommer som den officielle psykiatriske klassifikation med godkendelse fra 
WHO i et praktisk format på Munksgaards forlag, og kan købes for en stærkt reduceret 
pris takket være Janssenpharma og som nævnt tidligere Novo Nordisk (Bertelsen:2015, 
Bertelsen:1994: 5). 
Første oplag på 1000 stk. sælges på to måneder, hvorefter Munksgaard udsender endnu et 
oplag i samme størrelse (DPS:1994: 25).  
 
I forbindelse med omstillingen til ICD-10 bliver der arrangeret introduktionsmøder og 
kurser for danske psykiatere, arrangeret af Demografisk Institut og det danske WHO-
center for psykiatrisk forskning og undervisning, som har sit kontor samme sted som 
Demografisk Institut i Århus.  
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I årene 1993-1996 holder lederen af Demografisk Institut Povl Munk-Jørgensen og Aksel 
Bertelsen cirka 25 oplæringskurser landet over. (Bertelsen:2015)          
Kurserne sponseres af forskellige medicinalvirksomheder [ikke oplyst] uden betingelser. 
(Bertelsen:2015) Et af kurserne er fire endags introduktionskurser i København, Odense og 
Århus samt et todages efteruddannelseskursus i Dansk Psykiatrisk Selskabs regi i 
slutningen af november 1993. (DPS:1993: 16) Medicinalvirksomhederne er til stede med 
deres repræsentant på kurserne, og sørger for det praktiske arrangement efter aftale med 
de psykiatriske afdelinger, som ønsker et kursus. Hvem virksomhederne er, nævnes ikke i 
Dansk Psykiatrisk Selskabs årsberetning fra 1993. 
   
 Ved kurserne bliver anvendt en række overhead-transparenter. Et omhandler 
”Development and Testing” med information om, hvordan ICD-10’s psykiatriske del var 
udfærdiget. Fremgangsmåden for udfærdigelsen havde fulgt en række principper med 
særlig vægt på, at klassifikationens diagnosekategorier skulle være:  
 
”Exhaustive, Mutually exclusive, Acceptable, and therefore non-etiological/theoretical, and culture-
independent, reliable, semantically clear and welldefined and comprehensible and easy to use.” (Bertelsen: 
2015) 
  
Her skal opmærksomheden rettes mod punktet ”Acceptable”. Dette punkts underpunkt 
”non-etiological” tager med ét luften ud af neurosebegrebet, idet neurosebegrebet 
implicerer en ætiologisk forståelse. 
I stedet vil man med ICD-10 kun skulle se rent deskriptivt på veldefinerede symptomer og 
syndromer i sin diagnostik. Eller som Aksel Bertelsen selv skriver på bagsiden af den 
danske oversættelse af ICD-10 i 1994: 
 
”Specielt skal bemærkes, at det tidligere ætiologisk farvede psykose- og neurosebegreb er ophævet og erstattet 
af rent beskrivende diagnosekategorier, hvilket er et afgørende brud med tidligere praksis.” 
(Bertelsen:1994: bagsiden) 
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Her gør Bertelsen det klart for danske psykiatere, at ophævelsen af neurosebegrebet er et 
afgørende brud med tidligere praksis i dansk psykiatri. En oplysning som kun yderligere 
skærper interessen for at besvare specialets problemformulering. Ophævelsen af 
neurosebegrebet var et afgørende brug med tidligere dansk praksis, selvom ingen 
psykiatrihistorikere betragter neurosebegrebets officielle ophør som relevant. 
 
En anden overhead-transparent bærer et citat af den hovedansvarlige for ICD-10, leder af 
Division of Mental Health, WHO, Norman Sartorius. Citatet lyder:”A classification is a way 
of seeing the world”. Citatet er et udtryk for, at systemet er menneskeskabt og ikke en 
naturgiven klassifikation. Yderligere bliver psykiaterne gjort opmærksomme på, at ICD-10 
må fordre høj reliabilitet dokumenteret gennem omfattende afprøvning. (Bertelsen:2015) 
    
Derudover er der flere transparenter om ”A Common language in psychiatry”. En 
transparent opruller ideen om et fælles sprog, som noget gennemgående i international 
psykiatri, således at man overalt i verden forstod det samme ved de samme ord og 
begreber. En ide som begynder med WHO’s program A tilbage fra (1965), og som fandt 
udtryk med ICD-10. På kurserne præsenteres både fordele og ulemper ved princippet om 
”common language”.  (Bertelsen:2015) 
 
Hermed skulle læseren gerne have en detaljeret indsigt i ICD-10 og dens praktiske 
oversættelse samt implementeringen af klassifikationssystemet i dansk psykiatri. En 
proces hvori Povl Munk-Jørgensen, Aksel Bertelsen og medicinalindustrien spillede en 
indflydelsesrig rolle i feltet. En anden dimension som fik væsentlig indflydelse på dansk 
psykiatri i perioden op til ICD-10, var kognitiv terapi. Om denne terapiform kan man læse 
i det næste afsnit.  
 
6.4 Kognitiv terapi til landet 
I maj 1988 indledte Psykoterapeutisk Workshop i Gentofte et tredages kursus, hvor Arthur 
Freeman, som er psykolog fra Center of Cognitive Therapy i Philadelphia, deltog. Til dette 
kursus var desuden psykologen Nicole K. Rosenberg. Dette møde har hun efterfølgende 
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vurderet ud fra den undersøgelse af, om terapiformen kunne have interesse for 
psykoanalytisk funderede psykologer og psykiatere. Psykoterapeutisk Workshop er af den 
psykoanalytiske tradition. (Rosenberg:1988: 125) 
 
 I artiklen gengiver Rosenberg flere af Freemans pointer, og kommenterer dem. Begge dele 
kondenseret. I hendes konklusion er hun skeptisk med henblik på den kognitive terapis 
udbredelse blandt danske terapeuter i det hele taget. ”I praksis vil de færreste terapeuter være 
interesseret i konsekvent at arbejde efter den kognitive terapeutiske model, mens mange vil kunne 
anvende/allerede anvender elementer herfra i støttende psykoterapi.” (Rosenberg:1988: 131) 
Rosenberg er hård i sin vurdering af, om de psykoanalytiske terapeuter vil tage den 
kognitive terapi til sig. Hun kommer dog med en tilføjelse til sidst, som ændrer på den 
negative profeti om den kognitive terapis kommende popularitet: 
 
”Kognitiv terapi bliver aldrig karismatisk eller kultdannende. Dertil er den for realitetsfixeret, beskæftiger 
sig med kedelige hverdagsproblemer såsom kombinationen psykofarmakologisk behandling og psykoterapi og 
mangler desuden svung og dybde. Men der er noget at hente alligevel i dens konkrete handlingsanvisende 
stil. – Så vidt jeg ved, er Freeman inviteret tilbage til efteråret.” (Rosenberg:1988: 131) 
 
Her skal læseren vide, at Rosenberg karikerer de psykoanalytiske terapeuter. De vil kun 
have terapi med ”svung og dybde”, og kognitiv terapi er for ”realitetsfixeret”. At 
Rosenbergs udlægning skal læses som karikatur og latterliggørelse, kan udledes ved, at 
hun og hendes mand Raben Rosenberg året skriver en undervisningsbog, hvor de netop 
gentagende anbefaler kognitiv terapi. (Rosenberg:1989: 119). 
     
Yderligere skal det nævnes angående kognitiv terapis udbredelse, at i Dansk Psykiatrisk 
Selskabs årsberetning fra 1994 kan man læse, at den 11.-12. marts 1994 blev afholdt et 
kursus i kognitiv psykoterapi med internationale lærerkræfter. Et kursus støttefinansieret 
af Lægeforeningen. Det afholdtes på Hotel Hvide Hus i Ebeltoft, som Dansk Psykiatrisk 
Selskab ofte anvender i de år også til ICD-10 introduktionsmøderne. Møderne er 
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hovedsageligt tilrettelagt af Jens Knud Larsen, Raben Rosenberg og Peder Terpager 
Rasmussen [interviewet til dette speciale. Se Bilag 1]. (DPS:1994: 19)      
 
Således bør læseren have en mindre indsigt i, at kognitiv terapi forsøges indført i praksis i 
feltet, dansk psykiatri i årene op til 1994. 
 
Den sidste historiske baggrundsviden som læseren skal indvies i, stammer fra en artikel af 
en psykiatriprofessor i 1993. Artiklen er gengivet med henblik på, at læseren skal blive 
bekendt med den videnskabelige diskussion af angst, som der vil blive oprullet i 
undersøgelsens del 1. Eller mere korrekt vil være at sige, at læseren skal indvies i de 
præmisser for videnskabelig diskussion, som findes i feltet, da den videnskabelige 
diskussion af angst finder sted.   
 
6.5 Professor Bolwig: Psykiatri er en lægevidenskabelig disciplin. 
I Nordisk Medicin 1993 giver professor ved Psykiatrisk afdeling ved Rigshospitalet, Tom 
Bolwig sin vurdering af status på psykiatrisk forskning. Det er selvsamme professor som i 
november 1985 byder velkommen på en konference om DSM-III på vegne af 
medicinalvirksomheden, Organon AS (6.1.2). 
  
I førnævnte artikel redegør Bolwig for, at dansk forskning står markant stærkt indenfor 
befolkningsundersøgelser, biologisk psykiatri og sociologisk psykiatri. Den biologiske 
forskning har stor aktivitet vedrørende psykofarmakas virkemåde, mens man både i 
Aarhus og København har dannet centre, som kun forsker i neuroområdet. Bolwig nævner 
for resten her, at USA's Senat har udnævnt 1990’erne til ”Hjernens årti”. Bolwig slutter 
med denne bemærkning:  
 
”For dansk psykiatri er det i disse år væsentligt at øge fagets videnskabelige og kliniske gennemslagskraft og 
derved sikre dets fortsatte placering som fuldgyldigt medlem i familien af lægevidenskabelige 
discipliner.”(Bolwig:1993: 149) 
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Hermed synes at være klart, at en indflydelsesrig aktør i feltet, vil have, at psykiatri kun 
skal være en lægevidenskab med alt, hvad det indebærer.  
På den måde skulle læseren som nævnt være bedre rustet til at erkende de præmisser for 
videnskabelighed, som findes i feltet i årene op til 1994. Denne indsigt skal rammesætte 
læsningen af undersøgelsens del 1.  
 
Hermed er læseren klar til undersøgelsens del 1, som leder efter objektive strukturer i 
feltet. Hovedsageligt forankret om to indflydelsesrige psykiatere i feltet. 
       
Den første del af undersøgelsen handler om, hvordan et nyt objektiverende 
sygdomsklassifikationssystem offentliggøres i USA, hvorefter dets videnskabelige blik 
uden neuroser finder vej til feltet dansk psykiatri og dets syn på angst. En videnskabelig 
overgang som læseren er bekendt med efter kapitel 6. Her i kapitel 7 undersøges den 
nærmere.         
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7.0 Del 1 – den objektive fremstilling 
 
7.1 At fjerne neurosen fra angst 
Det er som nævnt tidligere APA (American Psychiatric Association), som i 1980 udgiver 
DSM-III. I dette klassifikationssystem er "neurosis" faktisk en del af DSM-III. Det er dog 
kun som ”symptomneurose” (et psykoanalytisk begreb lig neurosebegrebet).  
Betydningen af symptomneurose er, at psykiateren skal diagnosticere deskriptivt og uden 
at inddrage ætiologien [sygdomslæren] (fra psykoanalysen). 
Samtidig fjernes "karakterneurose" til fordel for en "personlighedsforstyrrelse".  
(Spitzer:1980: 10).  
 
Brugen af neurosebetegnelserne i afsnittene er mærkværdig, fordi de angives i parentes. 
Eksempelvis i tekststykket om panikangst og generaliseret angst står der "Anxiety states 
(or anxiety neuroses)" (Spitzer:1980: 230).  
I forbindelse med dette speciale bliver en af hovedforfatterne til DSM-III, professor 
emeritus i klinisk psykiatri, Janet Wiliams spurgt til neurosebetegnelserne i DSM-III ved 
nordisk psykiatrikonference 21.09.15 i Tivoli Congress Center. Da hun spørges til 
neurosebetegnelserne, er hun klar i mælet.  Hun ville helst have haft rene deskriptive 
beskrivelser af angstdiagnoserne, som ikke er tillagt neurosebegrebet, og som ikke er 
baseret på ideologi (underforstået, psykoanalysen). Dog var ”the psychoanalytic 
community" så "forceful", at de var nødt til at indgå et kompromis. Resultatet blev, at 
neurosebetegnelserne røg i parentes i de små overskrifter og ellers ikke anvendes i den 
følgende tekst.  
Det skal tilføjes i denne sammenhæng, at når Wiliams tænker tilbage på udmanøvreringen 
af neurosebegrebet i diagnosesystemet, anvender hun ord som "big drama" og 
"controversial". Det bør være uden tvivl, at DSM-III var et gnidningsfyldt skifte i 
amerikansk psykiatri.  
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Allerede i 1983 er skandinaviske psykiatere opmærksomme på det afgørende ved 
afmonteringen af neurosebegrebet. I en stor international samling af tekster om det 
amerikanske diagnosesystem, DSM-III skriver dr. med. Nils Rettersbøl og læge Alv A. 
Dahl:  
 
"Exclusion of neurosis as a category is one of the most controversial features of DSM-III, and certainly is one 
of the points in conflict with Scandinavian concepts." (Rettersbøl&Dahl:1983:226). 
 
Sammenfattende er det derfor klart, at den amerikanske overgang fra at diagnosticere i 
forhold til neuroser var radikal i en skandinavisk optik i 1980’erne. 
Derfor er det interessant at se på, hvordan de nye diagnoser, hvor angst adskilles fra 
neurosebegrebet, kom til dansk psykiatri, som på den tid anvendte ICD-8 (indført i 1971).  
 
7.2 Neuroser i psykiatrisk pensum i 1980’erne 
En måde at undersøge, hvordan man indenfor dansk psykiatri ser på angst fra 1980 og 
frem, er gennem et studium af undervisningsbøger. Derfor tager denne undersøgelse fat 
på en fast del af pensum for medicinstuderende i Århus i begyndelsen af 1980’erne. Dette 
pensum er forankret i et værk, som hedder Psykiatri ved professor og Aarhus-psykiatriens 
alfader, Erik Strömgren. Det er en opsamling på alt, hvad man bør vide ved ønsket om en 
uddannelse i faget psykiatri, og har Erik Strömgren som hovedredaktør10. Udgaven er fra 
1979 og er den 13. udgave i en række, som begynder i 1939. Fra 1951 har Strömgren været 
ansvarlig for løbende revideringer og ajourføringer af nævnte lærebog. Den 13. udgave 
var den sidste.  
Herefter overtager Psykiatri – en tekstbog ved hovedredaktør, Joseph Welner. Første 
udgivelse er fra 1980, og den første sætning lyder: ”Denne tekstbog er blevet til ud fra den 
forudsætning, at faget psykiatri nu er så omfattende, at ingen enkelt person længere kan beherske alle dets 
områder.” (Welner:1980: 1). Dette må læses som en kommentar til Strömgren.  
 
                                                 
10 Under medvirkning af psykiaterne: Annalise Dupont, Erlings Jacobsen, Mogens Schou og Per Vestergaard. 
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Al den omtale af forskellige lærebøger og valget af dem præsenteres med den hensigt at 
vise, at dansk psykiatri i 1980’erne ikke har et fastlagt pensum, som alle psykiatere og 
studerende slavisk følger. Der kæmpes derimod om at udlægge teksten, bl.a. hvad angår 
formen på undervisningsbøgerne.  
 
I denne henseende skal man bemærke, hvilket diagnosesystem, Strömgren vælger at 
opdele bogens kapitler efter. Det er det gamle diagnosesystem, 1952-listen af Dansk 
Psykiatrisk Selskab.  
Strömgren er klar over, at Danmark officielt har indført WHO’s ICD-8, men vælger det 
gamle system, da 1952-listen har et ætiologisk inddelingsprincip, som bør tilstræbes11 
ifølge Strömgren. (Strömgren:1979: 28).  
Denne oplysning giver indsigt i, at nye diagnosesystemers indførsel ikke partout 
implementeres i undervisningen af kommende psykiatere. At man officielt indfører et nyt 
diagnosesystem i Danmark, er ikke ensbetydende med, at det bliver direkte omsat i 
undervisningen af de kommende danske psykiatere. 
 
Kapitlerne om neuroser er skrevet af dr. med., overlæge og lektor ved Aarhus Universitet, 
Erling Jacobsen (1919-1988), som er den førende neuroseforsker i Århus.  
Værd at bemærke i den sammenhæng er Strömgrens udvælgelse af de fire andre 
hovedforfattere til Psykiatri set i forhold til geografi, da alle fem er tilknyttet 
Århusområdet på den ene eller anden vis. 
   
Som nævnt er kapitlet om neuroser skrevet af dr. med Erling Jacobsen. Han begynder med 
at skrive grundlæggende om neuroser, bl.a., at reaktioner hos en patient afhænger af en 
patients karakterneurose, som er grundlagt i barndommen (Jacobsen:1979: 237).  
 
                                                 
11 Den ætiologiske inddeling indebærer sjælelige afvigelser, som er inddelt i 6 hovedgrupper: a)psykoser, b) 
neuroser, c) psykopatier, d) oligofrenier, e) andre evnedefekter og f) abnorme enkeltreaktioner. 
(Strömgren:1979: 11)  
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Herefter følger så en bekendelse omhandlende inddelingen af neuroserne, som "støder på 
store vanskeligheder" (Jacobsen:1979: 237).  Jacobsen er ikke speget i sin kritik af 
neurosebegrebet og dets konfuse terminologi og brug. Derfor kan man læse følgende: 
"Terminologien har været håbløst skiftende gennem tiderne, og den varierer fra sted til sted, Det er 
umuligt at henvise til en blot nogenlunde almindeligt antagen terminologi." (Jacobsen:1979: 237) 
Dette er skrevet af en stærk fortaler for neurosebegrebet.  
 
Jacobsen skriver yderligere: "Inddelingen [af neuroser] vanskeliggøres i høj grad af, at 
grænserne mellem undergrupperne altid vil være flydende; netop derfor er det også et spørgsmål, 
om en skarp inddeling er berettiget, endsige påkrævet." (Jacobsen:1979: 237) Herefter forklarer 
Jacobsen, hvordan grænserne for neuroserne er flydende, og deres symptomer kan 
overlappe hinanden, og skriver så: "Mere tiltrængt end en diagnose er derfor et kortfattet 
résumé, der omtaler de væsentligste ætiologiske momenter af de mest fremtrædende symptomer." 
(Jacobsen:1979: 237). Denne bemærkning om, at neuroser ikke passer til diagnoser, er 
interessant, når den gøres af en neurosefortaler. 
  
Her skal det tilføjes, at hovedredaktøren af lærebogen, Psykiatri, Erik Strömgren i samtiden 
faktisk er af den holdning, at fjernelsen af "neurosis" fra det amerikanske diagnosesystem 
DSM-III er et forfriskende [”refreshing”] tiltag. Det skriver han i en ellers kritisk artikel om 
DSM-III. (Strömgren:1983: 71).     
 
Sammenfattende kan det udledes, at neurosebegrebet sættes i parentes i det amerikanske 
diagnosesystem DSM-III i 1980. Parentesen kunne så vel undlades. 
I 1983 advarer ledende skandinaviske psykiatere mod afskaffelsen af neurosekategorien 
med en begrundelse om, at neurosekategorien er særligt gældende i skandinavisk praksis. 
I begyndelsen og i midten af 1980’erne er neuroser en fast del af dansk psykiatri i 
undervisningsregi, selvom grundbøgerne skifter.  
Den indflydelsesrige Erik Strömgren ser fornuften i at afskaffe den svagt definerede 
neurosekategori. Selv en stor neurosefortaler i feltet skriver, at neurosebegrebet er håbløst 
skiftende i sin terminologi. Ydermere passer neuroser dårligt til diagnoser. Af den grund 
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kan man bedre forklare, hvorfor ICD-10’s fjernelse af neurosebegrebet fra 
angstdiagnostikken gik gnidningsløst i 1994.     
 
Der var visse svenske psykiatere, som skrev positivt om DSM-III. Deres positive 
indstilling blev angrebet af den danske psykiater og nestor i psykoanalyse, Thorkil 
Vanggaard. Om denne videnskabelige fejde angående angst kan der læses i det følgende.  
 
7.2.1 Neuroser i psykiatrisk pensum og neuroser under faglig debat 
I et supplementshæfte til Nordisk Psykiatrisk Tidsskrift fra 1984 har to svenske psykiatere 
redegjort for deres positive syn på DSM-III og dets nye klassifikationer i forhold til det 
kliniske, systematikken og biologien.  
Dette indlæg har den danske dr. med og psykodynamikker, Thorkil Vanggaard taget 
fagligt anstød af. I selvsamme tidsskrift skriver han året efter en længere kommentar til 
svenskernes ros af det nye amerikanske syn på angst. Tonen er ikke venligt stemt, 
sandsynligvis af den grund at Vanggaard selv læser, at Holmbergs utvetydige mål er at 
udrydde neurosekategorien, som ikke er inkluderet i DSM-III, men som er en altafgørende 
hjørnesten i Vanggaards og psykoanalysens syn på psykiske lidelser. 
     
I artiklen går Vanggaard til angreb på Holmbergs fremhævelse af DSM-III’s nye diagnose, 
Panic disorder (panikforstyrrelse, senere panikangst). Angrebet skyldes hovedsageligt, at 
diagnosen kan stilles ”alene ved symptomer”. Personlighedstræk og eksistensformer 
regnes ikke med i det diagnostiske grundlag.  
I en neuroseforståelse er en afgørende faktor ved en angstpatient karakterneurosen hos 
ham eller hende. Denne karakterneurose er endda til stede længe før, der optræder 
angstneurotiske symptomer. (Vanggaard:1985b: 420) 
  
I en fodnote gør Vanggaard opmærksom på, at man rigtig nok kan angive ”Personality 
Disorder” og ”Traits” i akse-II i DSM-III, når man har angivet ”Panic Disorder” i akse-I, 
men det er kun noget, som man kan addere til akse-I-diagnosen på niveau med 
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vitaminmangel hos patienten. (Vanggaard:1985a: 168). Så polemisk og skarpt går 
Vanggaard i rette med sin skandinaviske kollega.  
Vanggaard går også i rette med Holmbergs nylige opdagelse af, at antidepressiva er 
effektivt mod panikangst. Vanggaard har selv skrevet om eksempler på det for næsten 10 
år siden. Dog er der en væsentlig og afgørende nuancering i brugen af psykofarmaka på 
patienterne, som adskiller de to psykiatere. Vanggaard frygter nemlig for Holmbergs syn 
på panikangsten som en selvstændig enhed, der kan behandles isoleret. (Vanggaard:1985a: 
168) Det er en tilgang til patienten, hvor ætiologien får mindre indflydelse på 
behandlingen.  
Vanggaard finder denne tilgang problematisk forstået på den måde, at hvis en patient 
lider af panikangst, kan antidepressiva ikke altid være løsningen, hvis der ligger andre 
karaktermæssige faktorer bag symptombilledet. Vanggaard præsenterer selv tre patienter 
med symptomer på panikangst, hvor kun den ene havde gavn af et antidepressiv i sin 
behandling. De to andre oplevede positiv effekt af psykoterapi, som foregik hos 
Vanggaard selv. (Vanggaard:1985a: 169)  
 
Længere nede i teksten har Vanggaard to interessante og grundlæggende kritikpunkter 
angående DSM-III: Det første går på, at diagnoserne er for heterogene og for rummelige. 
De tager ikke hensyn til patientens personlighedstræk, livsstil eller forvaltning af 
symptomer i samlivet med andre. (Vanggard:1985a: 169).  
Det andet kritikpunkt er, at DSM-III fjerner det subjektive moment, som er undersøgerens 
oplevelse af patienten i samspil med patienten. I stedet stræbes efter det objektive i 
psykiatrien, hvilket Vanggaard finder uopnåeligt. Undersøgeren og den undersøgte vil 
uundgåelige influere hinanden. (Vanggaard:1985a: 171). 
 
Sammenfattende kan man udlede, at dr.med. Thorkild Vanggaard i midten af 1980’erne 
advarer kraftigt imod at gøre panic disorder til en isoleret sygdomsenhed. Deraf kan man 
udlede, at der i midten af 1980’erne finder en kritik af den nye angstdefinition sted hos en 
dominerende psykoanalytisk psykiater, som vægter neurosebegrebet højt. Dette forsvar 
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for neurosebegrebet af en indflydelsesrig aktør i feltet gør det svært at konstatere den 
gnidningsløse overgang til ICD-10’s angstdiagnostik uden neuroser.   
 
I det næste afsnit tages et stort spring frem i tiden. Faktisk helt frem til 1993, hvor 
diagnosen panikangst introduceres officielt første gang til danske læger og psykiatere.  
 
7.3 Den selvstændige panikangst kommer til Danmark 
Den 19. april 1993 har professor og overlæge ved biologisk psykiatri, Psykiatrisk Hospital i 
Århus, Raben Rosenberg en oversigtsartikel i Ugeskrift for Læger. Overskriften lyder 
”Panikangst – en ny diagnose”. Rosenberg gør det klart fra begyndelsen, at den nye diagnose 
panikangst (panik disorder på amerikansk) snart vil blive en del af dansk psykiatrisk 
praksis. Rosenberg har præsenteret diagnosen før både internt medicinsk og i bredere 
sundhedskredse. Det gælder for eksempel i Månedsskrift for praktisklægegerning i 1991 og i 
undervisningsbogen Angst – krise og stress i 1989, hvor diagnosen 
panikangst/panikforstyrrelse fra DSM-III anvendes. (Rosenberg:1991, Rosenberg: 1989). 
  
Diagnosen vil erstatte en broget terminologi, som indebærer en blanding af Da Costas 
syndrom, Cohens neurocirkulatoriske asteni, atypiske depressioner og Freuds 
angstneurose. (Rosenberg:1993: 1189) Erstatningen af sidstnævnte kategori bliver der gjort 
mest opmærksom på.  
 
Rosenberg skriver, at den nye diagnose vil være bredere end angstneurosen og løsrevet fra 
psykodynamikken [den freudianske lære] inden for en dansk tradition. I Danmark har 
psykiatrien traditionelt set angstneurosen i samspil med antiaggressive personlighedstræk 
og primær- og sekundærgevinster. (Rosenberg:1993: 1189) Alle begreber fra den 
psykodynamiske forståelsesramme. På den måde synes det klart, at Rosenberg er ved at 
gøde den danske, psykiatriske jord til en ny diagnose og samtidig luge ud i de 
psykodynamiske begreber. Det sker 8 måneder før ICD-10 officielt indføres. 
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Rosenberg lægger ikke skjul på, at han ved, at indførslen af panikangst som selvstændig 
kategori er et afgørende skifte i dansk psykiatrihistorie i forhold til diagnosticering af 
angst. ICD-10 vil lægge vægt på klinisk deskriptive forhold og ikke abstrakte, teoretiske 
eller kliniske begreber, som professoren i biologisk psykiatri skriver. (Rosenberg:1993: 
1189)  
 
I en psykoanalytisk forståelse vil en angstpatient blive vurderet i forhold til symptomer og 
karakter. I DSM-III’s forståelse af angst er de to faktorer helt adskilte. Begrundelsen er, at 
personer med panikangst har forskellige personlighedsstrukturer og udgør en heterogen 
gruppe(Rosenberg:1993: 1190-1191). Denne erklæring er et dødsstød til neuroseforståelsen, 
idet en angstneurose først og fremmest har sin styrke/svaghed i skikkelse af den karakter, 
som den angstramte har.  
Rosenberg er så redelig, at han forelægger, at engelske psykiatere har udtrykt skepsis over 
at gøre panikangst til en selvstændig lidelse. (Rosenberg:1993: 1190) Selvstændig lidelse 
forstået på den måde at diagnosen skal stilles uafhængigt af den angstramtes karakter.    
 
Ultrakort omtaler Rosenberg også den kommende diagnose, ”generaliseret angst”, som 
dog kun sættes i forbindelse med forventningsangst dvs. forventning om angst, som 
skaber angst. Det er en angstlidelse uden præg af anfald. (Rosenberg:1993: 1190) Artiklen 
handler dog hovedsageligt om panikangst og den forskning, som ligger til grund for den 
diagnose. I artiklen kommer Rosenberg også med anbefalinger til behandling af den nye 
diagnose. 
 
7.3.1 Anbefalet behandling af panikangst  
Når Rosenberg skal klarlægge, hvilke behandlingsmetoder der forefindes mod 
panikangst, udpensles fire forskellige typer behandling: Antidepressiva, benzodiazepiner, 
kognitiv adfærdsterapi og indsigtsgivende psykoterapi.  
Ved de tre første fremlægges kvantitative, målbare resultater og nyere forskning, som 
viser de positive og negative virkninger ved brug af disse behandlingsmetoder. Angående 
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antidepressiva omtales tricykliske antidepressiva og de nyere serotoninspecifikke 
genoptagelseshæmmere som effektive. 
Angående benzodiazepiner fremhæves produktet alprazolam som effektfuldt. Angående 
kognitiv adfærdsterapi så virker teksten til at være introducerende til terapien med 
henvisning rapporteringer med ”helt op til 100 pct.” bedringer for patienterne. Det 
handler om at ændre uhensigtsmæssig indlært adfærd og ophøre med undvigelsesadfærd. 
Derudover er tilføjet, at Rosenberg er bekendt med, at enkelte anbefaler at inducere 
panikangstlignende ubehag gennem hyperventilation og benytte det i 
behandlingssituationer. (Rosenberg:1993: 1192)   
 
Den sidste behandlingsmulighed er ”Indsigtsgivende psykoterapi”, men den er kort 
beskrevet og fokuserer mest på det problematiske i, at forskningen kun overvejende er 
kvalitativ. Den indeholder ikke systematiske effektundersøgelser med veldefinerede 
grupper af patienter med panikangst, og samtidig benyttes DSM-diagnostikken sjældent 
inden for forskning i denne terapi. Her skal man være opmærksom på, at Rosenberg ikke 
kritiserer terapiformen som terapi, men formen på forskningen i terapien. Denne kritik af 
manglende målbar forskning er en kritik, idet terapien ikke kan måles i effektivitet. Der 
står ikke direkte, at ”indsigtsgivende psykoterapi” er psykodynamisk terapi, men 
psykodynamisk terapi handler netop om at skabe indsigt - i det ubevidste. Hermed kan 
man se, hvordan den psykodynamiske behandlingsform udvandes på grund af 
forskningsprincipper, den slet ikke har. Den indsigtsgivende psykoterapi måles på 
videnskabelige principper, som den ikke er en del af. Principper for forskning som synes 
at være den gældende i feltet. I hvert fald når danske læger og psykiatere skal 
introduceres til en helt ny angstdiagnose.   
 
Rosenberg tilføjer dog også, at der vil være en del patienter, ”som ønsker at forstå deres 
symptomer i et livslangt udviklingsperspektiv, og som derfor ønsker psykodynamisk psykoterapi”. 
(Rosenberg:1993: 1193) Denne sidste tilføjelse indikerer, at psykiaterne bør opgive 
ætiologien i deres angstdiagnosticering, men at der stadig vil være en del patienter, som 
insisterer på ætiologien i en psykodynamisk behandlingsmæssig optik.    
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Afrundende kommer Rosenberg med følgende anbefaling: moderate tilstande skal 
behandles med psykoterapi og kognitive adfærdsterapeutiske teknikker. Svære tilstande 
med betydelig agorafobi skal behandles med en kombination af psykofarmaka og kognitiv 
adfærdsterapi. Herefter beskrives fordele og ulemper ved antidepressiva og 
benzodiazepiner, og hvordan de kan overlappe hinanden.  
 
Afsluttende om behandling kommer Rosenberg med denne stikpille til psykodynamikken:  
 
”Moderne angstbehandling bør naturligvis som al anden psykiatrisk behandling hvile på god videnskabelig 
evidens frem for traditionsbundne, men usikkert begrundede behandlingsprincipper.” (Rosenberg:1993: 
1193) 
 
Her mener Rosenberg, at den psykoanalytiske behandlingsform bygger på ”usikkert 
begrundede behandlingsprincipper”. I stedet skal psykiaterne og lægerne bruge 
behandlinger, som passer ind i Rosenbergs syn på videnskab og videnskabelige 
principper, som kan måles i forhold til denne videnskab.  
  
Sammenfattende kan man se, at Raben Rosenberg med præsentationen af den nye 
diagnose panikangst indskriver den i tråd med doxa i feltets syn på videnskab og 
videnskabelige principper. Det er doxa i feltet, at man skal måle behandling af angst 
kvantitativt, ellers ville han ikke kunne formulere sig så overbærende over for 
”indsigtsgivende psykoterapi”, som kun bygger på behandlingsprincipper. Denne doxa 
passer på de objektive strukturer, som snart vil materialisere sig i det nye diagnosesystem 
[i ICD-10], som indeholder en ny målbar angstdiagnose.  
    
Rosenberg nævner selv, hvordan angst traditionelt i dansk psykiatri er blevet betragtet ud 
fra psykoanalytiske begreber, det vil sige ud fra en anden form for videnskab.  
Nu skal panikangst være en selvstændig sygdomskategori løsrevet angstneurosen. 
Samtidig skal angsten ikke længere kun ses i forhold til patientens karakter. Dermed synes 
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Raben Rosenberg at udtrykke, at den videnskabelige doxa angående angst har været 
anderledes tidligere jævnfør hans beskrivelse af ”traditionelt i dansk psykiatri”. Praksis i 
feltets angstdiagnostik har traditionelt været en anden.   
Deraf kan man udlede, at en af de helt store fortalere for den nye angstdiagnostik 
udmærket er klar over, at denne nye sygdomsforståelse af angst er en stor ændring i 
dansk psykiatri. Derfor kan det undre, at denne skitserede overgang væk fra traditionel 
dansk angstbehandling ikke nævnes i Rosenbergs senere historieskrivning om overgangen 
til ICD-10. (afsnit 2.2.1) 
  
Rosenbergs daværende erklæring om et forestående stort skifte i dansk angstdiagnostik 
gør det svært at forklare den gnidningsløse overgang til ICD-10’s nye angstdiagnostik. 
 
Men var den gnidningsløse overgang væk fra at diagnosticere efter neuroser egentlig så 
anderledes i tiden, som Rosenberg skitserede i 1993? 
 
I det følgende afsnit belyses, hvordan der er markant forskel på diagnosticeringsgraden af 
neuroser på henholdsvis psykiatriske hospitalsafdelinger og hos privatpraktiserende 
psykiatere i 1980’erne. 
 
7.5 Neuroser – markant forskel på ambulant og privat praksis  
 
7.5.1 Neuroser på psykiatriske hospitalsafdelinger 
Fra 1978 – 1988 sker et bemærkelsesværdigt fald i antallet af neurosepatienter, som er 
indlagte på de psykiatriske hospitalsafdelinger fra næsten 3.500 på årsbasis til godt og vel 
1000. I 1978 skete 9 pct. af alle indlæggelser på baggrund af neuroser. I 1988 var tallet ca. 3 
pct. I året før ICD-10’s indførsel var antallet af diagnosticerede med neurose på kun 2 pct. . 
(Munk-Jørgensen&Perto:2000: 42-43). De opgørelser viser, at neurosebegrebet op gennem 
1980’erne var ved at løsrive sig endegyldigt fra praksis på de psykiatriske 
hospitalsafdelinger. 
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Diagnoseopgørelserne er dog af en hel anden karakter, hvis man ser på opgørelser fra 
privatpraktiserende psykiatere for samme periode. 
 
7.5.2 Neuroser hos privatpraktiserende og psykiatrisk hospitaler 
I 1992 udgiver en række danske psykiatere og psykiatriforskere en opgørelse, hvor de 
sammenstiller patientdata fra henholdsvis den privatpraktiserende psykiatri og 
hospitalspsykiatrien. Tallene fra de privatpraktiserende psykiatere, 12 i alt, blev indhentet 
via et spørgeskema, som psykiaterne udfyldte på en given dag i april i 1989 med 
oplysninger om alle de patienter, de havde haft den pågældende dag. Der blev indsendt 
oplysninger på 207 patienter i alt, som kunne anvendes til en undersøgelse inden for 
rammerne. Det samme skete i hospitalspsykiatrisk regi, hvor man indsamlede data på 475 
patienter på en given dag i januar 1989. (Sælan:1992:157) 
 
En af de oplysninger, som undersøgerne indhentede fra psykiaterne, er diagnoserne på 
patienterne. Ser man på diagnoserne stillet hos de privatpraktiserende, så er én diagnose 
markant overrepræsenteret i forhold til de andre: neurose12. 68 pct. af de kvindelige 
patienter lider af en neurose. For mændene er tallet 52 pct. Til sammenligning er kun 10,8 
pct. af de kvindelige patienter i hospitalsregi diagnosticeret med en neurose, mens tallet 
for de mandlige patienter er på 4,3 pct.  
 
Det vil sige, at der er markant og særdeles bemærkelsesværdig forskel på de patienter, 
man møder hos privatpraktiserende kontra hospitalsafdelingerne. Denne forskel i 
patientgruppe er der også belæg for i undersøgelsen. Patienter hos de privatpraktiserende 
er overordnet bedre uddannet og har højere grad af selvforsørgelse end patienterne på de 
psykiatriske hospitaler. (Sælan:1992: 158)  
                                                 
12 I hospitalsregi er den hyppigste diagnose, skizofreni. Mens jeg havde stort besvær med at finde artikler om 
angst og neuroser i de psykiatriske tidsskrifter fra 1993-1994, var det til gengæld utællelige artikler om 
skizofreni. Det kunne antyde, at der en sammenhæng imellem de patienter, man har på 
universitetshospitalerne og den forskning, som foretages samme sted.  
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Forskellen i antallet af patienter med neuroser antyder, at praksis i hverdagen hos 
privatpraktiserende i højere grad er påvirket af en neuroseforståelse. Desværre siger 
undersøgelsen ikke noget om, hvilke neuroser patienterne bliver diagnosticeret med. 
Derfor kan dette speciale ikke sige noget konkret om praksis vedrørende diagnosticering 
af angstneuroser. Denne førnævnte undersøgelse viser dog alligevel, at der er en 
afgørende større brug af neurosebegrebet i den privatpraktiserende psykiatri end i 
hospitals ditto ved overgangen til 1990’erne. Især når man sammenligner med den 
tidligere omtalte opgørelse, som viste, at kun ca. 3 pct. af de indlagte på landets 
psykiatriske hospitaler i 1988 var diagnosticeret med neuroser (Munk-
Jørgensen&Perto:2000: 42).  
 
Psykodynamikkeren Thorkil Vanggaard ser en væsentlig pointe i den markante forskel på 
diagnosticeringspraksis i psykiatrien. I 1985 ser han sågar en parallel mellem denne 
forskel i praksis og udfærdigelsen af tidens diagnosesystemer uden neurosebegrebet: det 
er hospitalspsykiatere, som udarbejder diagnosesystemerne, det er altså psykiatere som 
ikke arbejder med neuroser i praksis og derfor ikke ser dem relevante i 
diagnosesystemerne.  
 
Vanggaard skriver:  
 
”Forklaringen er nok den enkle, at psykiatriske lærebøger og diagnosesystemer altid har været behersket af 
hospitalspsykiatere – og hospitalspsykiatere ser ingen typiske neurosepatienter, ikke engang på 
ambulatorierne, hvor i bedste fald kun de tungeste og mest invetererede [sic] neurosetilfælde kommer. De 
typiske neurotikere, in case angstneurotikere, kommer hos de praktiserende almenlæger, eventuelt henvist fra 
dem til praktiserende psykiatere.” (Vanggard:1985a: 171). 
 
Selv mindes Vanggaard kun at have set én neurotisk panikangstpatient i de 20 år, han var 
ansat på Rigshospitalets psykiatriske afdeling. (Vanggaard:1985c: 436) Vanggaard gør 
altså her gældende, at et diagnosesystem uden diagnosen angstneurose er tiltænkt 
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psykiatrien på de psykiatriske hospitalsafdelinger og ikke hos de privatpraktiserende 
psykiatere. Inden denne pointe sammenfattes, kommer først en kort beskrivelse af andre 
forskelle mellem de privatpraktiserende og hospitalssektoren. Derfor vendes fokus tilbage 
til undersøgelsen fra 1992.  
En anden væsentlig forskel mellem de to forskellige former for dansk psykiatrisk praksis 
skal findes i valget af behandling. Hos de privatpraktiserende får 33,8 pct. af alle patienter 
ikke-medicinsk behandling. Det tal er 11,6 pct. for patienter i hospitalsregi. Til gengæld 
udskriver de privatpraktiserende mere antidepressiva til deres patienter end i 
hospitalssektoren. Tallene er henholdsvis 27,8 pct. hos de privatpraktiserende og 20,4 pct. 
for hospitalssektoren. Brugen af benzodiazepiner er dog lig hinanden med 34,3 pct. for de 
private og 33,5 pct. på hospitalerne. (Sælan:1992: 159) Hos de privatpraktiserende 
anvendes formel psykoterapi (”formal psychotherapy”) til 27,8 pct. af patienterne. I 
hospitalssektoren anvendes denne terapiform til 14,4 pct. af patienterne. Desværre er 
”formal psychotherapy” ikke nærmere defineret.       
  
Sammenfattet kan det udledes, at neurosediagnostikken i årene op til ICD-10’s indførsel 
var minimal på de psykiatriske hospitaler. I året før ICD-10’s indførsel diagnosticeres kun 
2 pct. med neuroser på de psykiatriske hospitaler.  
Hos de privatpraktiserende psykiatere er der i årene op til ICD-10’s indførsel markant 
mange flere patienter, som diagnosticeres med neuroser end på hospitalsafdelingerne. Det 
er 68 pct. for kvinder og 51 pct. for mænd. Desværre er der ikke opgjort tal for antallet af 
diagnosticerede patienter med specifik angstneurose. Alligevel kan man udlede, at der i 
dansk speciallægepraksis blandt psykiatere er en hyppig brug af neuroser som diagnose. 
Denne betegnelse fjernes fra de officielle diagnoselister ved ICD-10’s indførsel.  
En forklaring på, at man fjerner neurosebegrebet fra angst, kan findes i, at ICD-10’s 
udformning er påvirket DSM-III’s ophævelse af neurosebegrebet. Systemet er ifølge 
Thorkil Vanggaard skabt af hospitalspsykiatere, som ikke oplever neurosepatienter i 
praksis.      
Markant færre patienter får medicinsk behandling hos privatpraktiserende psykiatere 
sammenlignet med patienter på psykiatriske hospitaler. Til gengæld udskrives mere 
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psykofarmaka hos de privatpraktiserende end hos hospitalspsykiatrien. Brugen af 
benzodiazepin er nogenlunde ens.  
 
Endeligt sammenfattende kan man deraf udlede, at den gnidningsløse indførsel af ICD-10 
med dens ændrede angstdiagnostik kan forklares ved, at de psykiatriske 
hospitalsafdelinger stort set var holdt op med at diagnosticere efter neuroser og deriblandt 
angstneurosen. Af den grund er der ikke den store begrundelse for, at psykiaterne på 
hospitalsafdelingerne skulle beklage sig over afskaffelsen af neurosebegrebet - de brugte 
det minimalt. Kun 2 pct. af patienterne blev diagnosticeret med neuroser i 1993.  
 
Til gengæld er det mærkværdigt at speciallægerne ikke beklagede sig over afskaffelsen af 
neurosebegrebet fra angst. Deres praksis var i høj grad influeret af at skulle diagnosticere 
efter neuroser og heraf angstneuroser. En forklaring kan være, at speciallægerne i den 
periode ikke var tvunget til at registrere deres patienter med en diagnose, hvorfor 
indførslen af ICD-10 ikke fik nogen direkte betydning for deres diagnosticeringspraksis. 
Denne skelnen mellem at ”kunne” og ”skulle” diagnosticere behandles i diskussionen 
(kap. 9).  
 
Hermed har undersøgelsen set på den nye angstdiagnose panikangst og fjernelsen af 
neurosebegrebet fra dansk psykiatri. I de næste afsnit vil den nye angstdiagnose blive 
undersøgt i forhold til angst diagnosticeret som angstneurose.  
Denne del af undersøgelsen vil vise, hvilke to teoretiske syn på angst, som rivaliserer i 
årene op til 1994. 
  
Konflikten i feltet står mellem to indflydelsesrige psykiatere, som hver især vil blive 
vurderet ud fra den antagelse, at de eksemplificerer to forskellige teoretiske paradigmer, 
to objektive strukturer i feltet, som kæmper om at definere den psykiatriske definition af 
lidelsen angst i slutningen af 1980’erne.  
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7.6 Vanggaard og Rosenberg – angst med eller uden neurose 
Psykiatriprofessor i biologisk psykiatri og psykofarmakologi Raben Rosenberg og dr. med. 
overlæge specialiseret i psykoanalyse Thorkil Vanggaard er de to hovedpersonerne i den 
følgende oprulning af en faglig, videnskabelig diskussion af lidelsen angst i dansk 
psykiatri i årene op ICD-10. 
 
Det er to mænd med stærke sociale positioner i feltet dansk psykiatri, bl.a. vælges 
Rosenberg til næstformand af Dansk Psykiatrisk Selskab i år 1994, hvor ICD-10 indføres13. 
(DPS:1994: 3) Vanggaard har præget en hel generation af psykiatere op gennem 1960’erne 
og 1970’erne (Rosenberg:2008: 302).  
 
Af de to mænd havde den ene afgørende indflydelse på, at de nye angstdiagnoser, 
panikangst og generaliseret angst, kunne indføres gnidningsløst i feltet, mens den anden 
forsvarede den gamle forståelse indeholdende angstneurosen.  
 
De to teoretiske forståelser er henholdsvis udtryk for den psykodynamiske (Vanggaard) 
og den biomedicinske tilgang (Rosenberg) til angstdiagnostik og –behandling. Forstået på 
den måde at deres betragtninger og argumenter i dette speciale vil blive undersøgt som 
udtryk for to forskellige objektive strukturer, som er i konflikt i feltet. Den sidste sætning 
var en gentagelse af en metodisk pointe, der er væsentlig for, at læseren kan forstå brugen 
af psykiaternes subjektive udlægning af lidelsen angst som eksempler på objektiv 
strukturer.  
Undersøgelsen begynder med en introduktion til de to værker.  
 
7.6.1 Vanggaards og Rosenbergs værker 
De to psykiatere, som ovenfor er beskrevet, er langt fra hinanden, når de definere angst. 
                                                 
13 Per 1.1.1997 er han formand for Dansk Psykiatrisk Selskab. (DPS:1996: 4) 
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Thorkil Vanggaard udlægger sit psykoanalytiske blik og sin fremgangsmåde via et langt 
eksempel på en behandling af en angstpatient kaldet ”A” i værket ”Angst – en 
psykoanalyses forløb” (1987).  
Rosenberg præsenterer derimod en oversigt over angst både i forhold til kausaliteter, 
diagnostik og forskellige behandlingsformer i værket ”Angst – krise og stress” (1989). 
  
Vanggaards værk har et litterært præg med sine dagbogsnotater om patienten A, der som 
den eneste patient er nævnt i bogen, hvilket er et typisk tegn på en psykoanalytisk 
fremgangsmåde, idet ét eksempel udvælges som eksemplarisk for en gennemgående 
forståelse af en psykisk lidelse og dens behandling.  
 
Rosenbergs bog virker mere til at rette sig mod uddannelse af medarbejdere i 
sundhedssektoren med fine opdelinger, pædagogiske sprog, nøgtern gennemgang og blik 
for omsættelighed.  
 
Det må understreges, at Angst – krise og stress er skrevet i et samarbejde mellem Raben og 
Nicole Rosenberg. Værket vil dog blive anset som Raben Rosenbergs udlægning af angst i 
1989, selvom psykologen Nicole Rosenberg er aldeles kompetent i sin viden om angst, og 
derfor må have præget værkets form og indhold.  
 
Begge psykiatere tager nogenlunde det samme afsæt i deres begrundelse for at komme 
med deres besyv om diagnosticering og behandling af angst, hvilket uddybes i følgende 
afsnit. 
 
7.7 Afsæt for at skrive om angst 
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7.7.1 Rosenberg: Nyt amerikansk diagnosesystem 
Når Rosenberg skal forklare årsagen til, at han har skrevet sin bog om angst, begynder han 
med at beskrive, hvordan angst er et hyppigt forekommende fænomen hos mennesker i 
det moderne samfund.  
Samtidig vil Rosenberg med bogen gerne give ”en oversigt over de senere års intense 
udforskning af angstforstyrrelser, der især har fundet sted i USA.”, Rosenberg fortsætter med 
følgende begrundelse:  
 
”Et nyt diagnosesystem DSM-III, der bygger på forskningsresultaterne [amerikansk forskning i 
angstlidelser], har på få år vundet stor international udbredelse, selvom det på mange områder bryder med 
gængs sygdomsklassifikation.”(Rosenberg:1989: 9) 
 
Den udbredelse resulterer derfor i, at DSM-III’s inddeling af angstforstyrrelser vil blive 
præsenteret i bogen sammen med ”den teoretisk og behandlingsmæssige baggrund herfor.”  
 
Forklaringen på brugen af DSM-III’s inddeling af angstforstyrrelser lyder, at ”Denne 
forskning har ført til langt større muligheder end tidligere – psykoterapeutisk som 
psykofarmakologisk – for at mildne eller bringe invaliderende former for angst til ophør. ” 
(Rosenberg:1989: 9) Dermed er det tydeligt, at Rosenberg vil lade den amerikanske 
forskning tilstrømme det danske sundhedsvæsen og dermed også dansk psykiatri med 
henblik på at ændre klassifikationen af lidelsen angst. Her skal man huske på, at danske 
psykiatere stadig officielt arbejder med ICD-8 diagnoser på daværende tidspunkt. 
  
Thorkild Vanggaard tager også afsæt i DSM-III’s dominerende syn på angst dog i negativ 
forstand. Han tager dog også afsæt i en anden – for ham - negativ udvikling indenfor 
dansk psykiatri.   
 
7.7.2 Vanggaard: Forsvar for psykoanalysen og neuroserne 
Vanggaard begrunder sin udgivelse med den stigende brug af psykofarmaka, hvis ”[…] 
behandlingsprincipper breder sig fra deres naturlige domæne ind over psykoterapiens. Denne 
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tendens er det lige så vigtigt at bekæmpe, som det er at modarbejde den overtroiske og skadelige 
medicinskræk i den anden lejr.” (Vanggaard:1989: 12) Her skal man lægge mærke til begge 
pointer i Vanggaards forklaring: ét, psykofarmaka må ikke erstatte psykoterapi og to, 
psykofarmaka kan være ganske nyttigt til visse psykiatrisk lidelser. Vanggaard uddyber 
ved at forklare, at visse psykiatriske lidelser skal behandles med medikamentelt, mens 
andre skal behandles med psykoterapi (Vanggaard:1989:11-12). Vanggaard roser ”[…] 
medicinalindustriens enorme og dygtige indsats.”, som har skabt ”fremragende midler mod 
(endogene) depressioner”. (Vanggaard:1989: 11)  
I slutbemærkningerne i værket giver han et eksempel på, at hvis en angsttilstand er 
udsprunget af en neurotisk grundtilstand, skal man anvende psykoterapi. Hvis en 
angsttilstand derimod er udsprunget af en maniodepressiv grundtilstand, skal man 
anvende antidepressive stoffer. (Vanggaard:1989: 153) 
Det vil derfor være misforstået at hævde, at Vanggaard i dette værk vil gøre op med 
medicinalindustrien i det hele taget. Vanggaard er ikke uforsonlig over for medikamentel 
behandling. Der er dog andre, som er uforsonlige ifølge Vanggaard.  
 
Her skal man lægge mærke til, hvad Vanggaard tilføjer i forordet efter sin beskrivelse af 
medicinalindustrien og dens psykiatriske fortalere: 
 
”I dette parti er der endog mange og indflydelsesrige psykiatere verden over, som helt vil bestride, at 
neuroser overhovedet eksisterer. Uoverensstemmelserne er absolutte og uforsonlige.” (Vanggard:1989: 
11) 
 
Mere står der ikke, men i værkets slutbemærkninger uddyber han. Her står diagnosen, 
”Panic Disorder” for skud. Det er vel og mærke den diagnose, som professor Raben 
Rosenberg offentligt introducerer til den danske læge- og psykiatristand i Ugeskrift for 
Læger 19. april 1993 i forbindelse med, at ICD-10 indføres året efter. (Rosenberg:1993) Her 
spores en signifikant konflikt i feltet. Vanggaard beretter om en lignende konflikt samt 
rivaliseringer i USA og Europa. 
 
87 
 
Om ”Panic Disorder” og ”neurosekategorien” skriver Vanggaard: 
 
”Nu er der imidlertid sket det, at man indenfor visse kredse i USA har fået den absurde idé at ville afskaffe 
neurosekategorien. Alle tilstande, som ligner A’s(14), bunker man sammen i én hob, som man kalder ”Panic 
Disorder”, og som man mener skal behandles antidepressivt. Ganske vist har det udløst voldsomme 
modreaktioner i USA, som har ført til et elendigt kompromis(15), men ikke få steder, også i Europa, har 
bestræbelserne på at udrydde neurosediagnosen gjort indtryk på mange psykiatere.” 
(Vanggard:1989: 153) 
 
Vanggaard kommer dog ikke med nogle navne fra de ”visse kredse”, og kritikken 
fremstår som desperate spredehagl.  
Dog er han klar i mælet omkring det katastrofale ved at behandle en patient med en 
neurotisk angsttilstand med antidepressiva. Medicinen vil ikke befri ham fra denne type 
angst, og han vil desuden kunne få ubehagelige bivirkninger, forklarer Vanggaard om en 
fiktiv angstpatient, som får psykofarmaka. (Vanggaard:1987: 154) 
 
Patienten i Vanggaards bog havde en angsttilstand, som var sjæleligt betinget, og skulle 
derfor behandles af den sjælelige vej: ”Den var hvad vi siden Freud har kaldt for en neurose.” 
(Vanggaard:1987: 53). Den tankegang får ikke mange bogstaver med sig i Rosenbergs bog 
om angst.  
Det nærmeste tekststykke kunne være det lille afsnit, som hedder ”Eksistentiel angst”, 
men her står på første linie: ”Eksistentiel angst er ikke et psykologisk-psykiatrisk, men et 
filosofisk begreb.” (Rosenberg:1989: 20) Rosenberg indføjer denne angstform under, hvad 
han kalder ”realangst”, som ikke er patologisk (Rosenberg:1989: 21).  
 
Sammenfattende kan man derfor skitsere en konflikt imellem to indflydelsesrige 
psykiatere i feltet. En konflikt mellem to objektive strukturer der kunne gøre ICD-10’s 
                                                 
14 ”A” er patienten, som behandles i ”Angst – et psykoanalyses forløb” (1987). 
15 Sandsynligvis taler Vanggaard om, at neurosekategorien stadig indgår i visse diagnoser i DSM-III, men 
den står i anført i parentes efter en anden diagnose. 
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indførsel problematisk i forhold til den ændrede angstdiagnostik. Derfor kan man undre 
sig over, at ICD-10’s indførsel gik så gnidningsløst i forhold til at omsætte den nye 
angstdiagnostik til praksis. 
 
De klassifikationer af angst var nemlig nye og uvante i europæisk psykiatri, skriver Raben 
Rosenberg i sit værk i 1989.  
 
7.7.3 Nye angstforstyrrelser og et udflydende neurosebegreb 
I Rosenbergs afsnit om de sygelige former for angst, som er opgjort i DSM-III 
klassifikationer, skriver han indledningsvist:  
 
”I dette kapitel skal vi omtale de vigtigste former for sygelig angst, som i amerikansk psykiatri benævnes 
angstforstyrrelser. Denne betegnelse er – som de forskellige undergruppers navne – ny og uvant i 
Europæiske [sic!] ører. Angstforstyrrelser svarer i al væsentlighed til de såkaldte neurotiske tilstande. Når 
man har valgt nye navne for gammelkendte tilstande, er det dels fordi forskning har muliggjort en stigende 
grad af differentiering mellem angsttilstande, dels ud fra et ønske om at undlade at bruge betegnelser, der 
som neurose næsten indgår i dagligsproget [sic!], og som tit bruges på en meget upræcis 
måde.”(Rosenberg:1989: 33) 
 
De nye sygdomsenheder i DSM-III’s betegnelser er mere konkrete og ikke en del af 
dagligdagssproget. På side 38 uddybes opdelingen mellem panikangst og generaliseret 
angst, og ophævelsen af angstneurosebegrebet:  
 
”Man [DSM-III] betegner de to forskellige angstformer panikforstyrrelser [senere, panikangst] og 
generaliseret angstforstyrrelse [senere, generaliseret angst]. I begge tilfælde er der en uoverensstemmelse 
mellem angstens omfang og de farer, belastninger eller problemer, angsten er forbundet med. Angsten 
forekommer derfor personen selv og hans nærmeste uforståelig. De to tilstande benævnes tilsammen 
angstneurose.” (Rosenberg:1989: 38) 
 
Med andre ord deles angstneurosen op i en panikforstyrrelse og en generaliseret 
forstyrrelse, som skal behandles forskelligt. 
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Denne nye betegnelse panikforstyrrelse/panikangst har Vanggaard allerede stiftet 
bekendtskab med i dansk psykiatrisk praksis. Han kalder det for mode. Om patient A’s 
journal skriver Vanggaard: 
 
”Ved journalens begyndelse blev lidelsen betegnet som udslag af en angstneurose af en type, det nu er blevet 
mode at kalde for panikangst. Det var altså en neurosetilstand.”(Vanggaard:1987: 130). 
 
På den måde synes Vanggaard at være irriteret over den nye modebetegnelse. Dog er han 
helt på linje Rosenberg i problematikken om neurosebegrebet: 
 
”Og hvad man skal forstå ved ordet neurose er det nødvendigt at klargøre, for ordet bruges i almenheden og 
også ofte blandt læger på en løs og udflydende måde.” (Vanggard:1989: 130) 
 
Man kan deraf udlede fra de to psykiateres udlægning, at neurosebetegnelsen i tiden er 
”upræcis” og ”udflydende” i ”almenheden” og ”blandt læger”. Også Vanggaards 
psykoanalytiske meningsfælle, Erling Jacobsen beskriver, at neurosebegrebet har en 
håbløs terminologi 9 år forinden(afsnit 7.2).  
 
Sammenfattende kan man hermed lettere forklare, hvorfor ICD-10’s fjernelse af 
neurosebegrebet fra angstdiagnostikken gik så problemfrit. En magtfuld professor fra 
Århus og to af psykoanalysens største fortalere i feltet vurderer, at neurosebegrebet er 
upræcist og udflydende, hvilket gør det svært at anvende i praksis. Neurosebegrebet er 
tydeligvis ikke længere en afgørende del af de objektive strukturer. Det kan derfor være 
svært for psykiatere på daværende tidspunkt at argumenter for, hvorfor begrebet skulle 
bibeholdes i de officielle klassifikationssystemer. Det var hverken en del af objektive 
strukturer eller doxa. Neurosebegrebet var udflydende, som Vanggaard skriver. 
 
Selvom neurosebegrebet grundlæggende står for skud i perioden, er det stadig relevant at 
se på, hvordan Vanggaard mener, at en angstneurose skal behandles. Den metodiske og 
teoretiske tilgang er på ingen måde lig Rosenbergs forslag til behandling. Forskellen 
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mellem de to afspejler igen to forskellige objektive strukturer i feltet, som bygger på to 
vidt forskellige syn på videnskab og angstbehandling. 
Først præsenteres Vanggaards psykoanalytiske tilgang.  
 
7.7.4 Angstbehandling ifølge Vanggaard og Rosenberg    
Vanggaard gør det klart sit i værk, at han bruger grundreglerne i psykoanalysen, da han 
behandler angstpatienten A [16 år før udgivelsen], som har en angstneurose. Vanggaard 
beskriver selv, hvad han gør i sin behandling i et efterskrift. Denne (selv)fremstilling vil 
ikke blive gengivet. I stedet er der mere substans i at se på, hvordan han faktisk gør, jf. 
journaloptegnelserne, som rigtignok er korrigerede, men ikke sammenfattede og sat i 
forhold til teori.  
 
I behandlingen af patient A kommer en del af de klassiske psykoanalytiske tankegange 
frem: eksempelvis angstpatientens forhold til sin fader og den skygge, som faderen kaster 
over sønnen. Faderen optræder også i drømme. (Vanggaard:1987: 34, 80) Igen og igen 
fortolker Vanggaard på patientens drømme som afgørende dele af behandlingen. 
(Vanggaard:1987: 82, 61, 32, 80, 92, 108) Vanggaard bruger også en hel del tid på 
patientens seksuelle forhold til sin kone. (Vanggaard:1987: 26-27, 109, 113, 117) 
Eksempelvis beskrives afbrudt samleje som angstprovokorende (Vanggaard:1987: 117).  
En anden klassisk psykoanalytisk metodik er at fremstille for patienten, at han lider af 
fortrængning og fornægtelse. (Vanggaard:1987: 55) Der er et også eksempel, hvor 
patienten skal forholde sig til barndomserindringer med seksuelle under- og overtoner 
(Vanggaard: 1987: 46-47). 
 
Derudover er der et hav af eksempler, hvor patienten skal forholde sig til sin 
arbejdssituation, hvor vedkommende står over for et afgørende skifte til et professorat. I 
behandlingen taler de også om Grundtvig og Edvard Munch (Vanggaard:1987: 44).  
Behandlingen er journaliseret fra den 16.9.1969 – 10.11.1970 dvs. en journaliseret 
behandlingstid på cirka 14 måneder.   
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I Rosenbergs fremstilling er ikke oplysninger fra patientjournaler. I stedet gives to korte 
eksempler på patientbehandlinger fra reel praksis.  
Derudover er der enkle fremstillinger af mulige behandlingsmetoder. De er opdelt i afsnit 
med terapeutiske og farmakologiske behandlinger. I førstnævnte afsnit beskrives: 
Støttende psykoterapi, kognitiv adfærdsterapi og psykoanalytisk-orienteret psykoterapi 
(Rosenberg:1989: 97-101). Efterfølgende er lavet en syntese af de tre former, som giver 
praktiske forslag til behandling (Rosenberg:1987: 101-107).  
 
I Rosenbergs fremstilling af angstbehandling er ikke et ord om Grundtvig eller Edvard 
Munch. Det er ikke en del af de forslåede angstbehandlinger at se på en patients religiøse 
eller eksistentielle tanker. I stedet beskriver Rosenberg som nævnt tidligere, hvordan den 
eksistentielle angst ikke er psykologisk-psykiatrisk eller patologisk, men filosofisk 
(Rosenberg:1989: 20).  
 
Sammenfattet kan man udlede, at Vanggaard og Rosenberg præsenterer to vidt forskellige 
behandlinger af angstpatienter. Det er ikke troværdigt at sammenligne dem direkte, idet 
Rosenbergs forslag er noget mere plurale, mens Vanggaards er eksklusivt psykoanalytisk.  
 
Det interessante kan dog bestå i, at Rosenberg bruger væsentlig mere plads på at beskrive 
behandling af panikforstyrrelse (panikangst) med kognitiv indlæringsterapi, 
benzodiazepiner og antidepressiva.  
Til gengæld anviser Rosenberg, hvordan generaliserede forstyrrelser (generaliseret angst) 
”næsten altid” skal analyseres og bearbejdes ift. intrapsykiske og eksistentielle problemer, 
hvilket er en behandlingsform, der har store træk fra psykoanalysen uden dog at henvise 
direkte.  
 
Her bør man være opmærksom på, at patienten i Vanggaards behandling var 
diagnosticeret med panikangst, men Vanggaard anvendte en væsentlig anderledes 
fremgangsmåde, end Rosenberg foreslår.  
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På den måde synes at være et konfliktpotentiale mellem hele den generation af psykiatere, 
som Vanggaard ifølge Rosenberg skulle have uddannet under sig, og Rosenbergs egen 
udlægning af angstbehandling af patienter med panikangst.  
I feltet hørte man bare ikke et eneste kritisk ord fra den generation, da ICD-10 i 1994 blev 
indført med generaliseret angst og panikangst, som skulle diagnosticeres efter symptomer 
uden inddragelse af eventuelle karakterneuroser og behandles med psykofarmaka og 
kognitiv terapi. 
 
Det var det sidste afsnit i del 1. I det næste kommer delkonklusionen, hvorefter del 2 
påbegyndes. 
       
7.8 Delkonklusion 
Denne del 1 havde til formål at begrunde den gnidningsløse overgang til ICD-10 med 
dens nye angstdiagnostik. Dette formål blev forsøgt opfyldt via undersøgelser af visse 
objektive strukturer i dansk psykiatris faglige syn på angstdiagnostik. Disse strukturer var 
hovedsageligt forankret i procentvise neuroseopgørelser fra 1980’erne, den faglige 
neuroseopfattelse i perioden samt Rosenbergs og Vanggaards rivalisering i feltet forstået 
som udtryk for to objektive strukturer. Det vil sige den biologisk psykiatriske og den 
psykodynamiske tilgang. Derudover blev også behandlet den amerikanske indflydelse på 
dansk psykiatrisk praksis. Herefter er det muligt at konkludere. 
 
Samlet set kan udledes en række pointer angående neurosebegrebet og dets afskaffelse. 1) 
Først og fremmest bliver en eventuel afskaffelse af neurosebegrebet vurderet som radikal i 
en skandinavisk psykiatrisk optik i begyndelsen af 1980’erne. 2) Neurosebegrebet er stadig 
en fast del af undervisningsbøgerne i 1980’erne. Dog mente bl.a. en ledende skikkelse, 
professor Erik Strömgren, som var kritiker af DSM-III, at det var positivt at fjerne 
neurosebegrebet fra diagnoselisterne. 3) I midten af 1980’erne advarede Thorkil 
Vanggaard mod at fjerne angstneurosen fra diagnosesystemerne og at gøre panic disorder 
(senere, panikangst) til en selvstændig sygdomsenhed.  
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Her skal Vanggaard ses i den sammenhæng, at han er en stor skikkelse i dansk psykiatri, 
som i København har uddannet en hel generation af psykiatere i 1960’erne og 1970’erne. 
Fra sin position kunne han præge de objektive strukturer i feltet angående synet på angst. 
  
I april 1993 er der dog ingen fra den føromtalte generation, som tager til forsvar for disse 
objektive strukturer, da en ny selvstændig diagnose, panikangst præsenteres for den 
danske læge- og psykiaterstand. Ikke en eneste praktiker i feltet kritiserer den nye 
diagnose eller afmonteringen af angstneurosen. Dette bygger på en gennemgang af de 
psykiatriske fagskrifter i årene 1993-1995. Med Bourdieus begreber må man udlede, at de 
objektive strukturer har ændret sig, og doxa har ændret sig. De psykoanalytiske begreber 
er noget, som psykiatere hverken bevidst eller ubevidst forholder sig til i feltet. 
 
Det er professor Raben Rosenberg fra Århus, som præsenterer den nye diagnose, 
panikangst. Hermed brydes strukturerne officielt i feltets syn på angst. Det er dog kun 
officielt. Afmonteringen af neurosebegrebet fra dansk psykiatrisk praksis har været 
længere tid undervejs.    
En del af denne proces har været den faldende brug af neurosediagnosticering på de 
psykiatriske afdelinger på danske hospitaler op gennem 1980’erne. Dog er der samtidig en 
markant stor brug af neurosediagnostik hos de privatpraktiserende psykiatere.  
Vanggaard forklarer afmonteringen af neurosebegrebet i diagnosesystemernes 
klassifikationer med dette skel. Diagnosesystemet DSM-III er udfærdiget af 
hospitalspsykiatere, som ikke har neurosepatienter i deres praksis. En påstand som står 
uimodsagt. 
 
Hvis man fastholder denne fortolkning, bliver det svært at begribe hvorfor de 
privatpraktiserende psykiatere ikke beklagede sig over den nye diagnose, panikangst?  
Hertil skal tilføjes, at den nye opfattelse af angst ikke kom som en pludselig forandring 
ind i psykiatriens felt. Den begyndte allerede i 1980 med det amerikanske DSM-III.  
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Manualen som blev oversat til dansk i 1985 af mange respekterede danske psykiatere i 
feltet. Senere blev der også holdt symposier om dette nye diagnosesystem. I begge 
henseender er det hollandske, medicinalfirma Organon en økonomisk afgørende aktør i 
feltet.  
 
Et af grundargumenterne for DSM-III som et brugbart klassifikationssystem var dets 
positive bidrag til psykiatrien ved, at systemet kunne forøge reliabiliteten i den 
psykiatriske forskning. Den høje grad af reliabilitet skulle sikre validitet i forskningen, lød 
rationalet.  
En højere grad af reliabiliet kunne blandt andet opnås ved at strømline den psykiatriske 
kommunikation via mere afgrænsede begreber og klassifikationer - størrelser der var 
lettere at sammenligne. Derfor var det ikke fremmed og udefrakommende for dansk 
psykiatri, da også WHO via ICD-10 ønskede en høj grad af reliabilitet og et fælles sprog i 
afgrænsede klassifikationer baseret på symptomer. De danske psykiatere kendte denne 
tilgang til psykiatrisk forskning hovedsageligt fra amerikansk forskning. 
 
I denne sammenhæng skal også nævnes, at ledende danske professorer i 1993 er ivrige 
efter at føre psykiatrien tilbage til en lægevidenskabelig disciplin set i et internationalt 
perspektiv. I en sådan stræben er der ikke plads til psykoanalytisk, eksempelbåret 
forskning, vage neurosebegreber og udokumenterbare karakterneuroser. Dermed har man 
også udelukket angstneurosen. 
 
Det udeblevne forsvar for disse tidligere forankrede begreber – især angstneurosen - i 
feltet, viser, at doxa har ændret sig. De psykoanalytiske begreber har ikke længere værdi i 
feltet. De tages ikke for givet. Dansk psykiatri bruger åbenbart andre begreber til 
angstdiagnostik, end de daværende gældende i ICD-8. Enigheden er bred og usagt, og 
kritikken af, at angstneurosen afskaffes officielt, udebliver som nævnt totalt i årene 1993-
1995.  
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I dansk psykiatrisk sammenhæng er det dog vigtigt at påpege, at det officielle skifte i det 
videnskabelige, diagnostiske syn på angst finder sted velkoordineret. Det sker indefra, det 
vil sige fra Århus og ud i de større danske byer.  
         
Da WHO-Centret og Demografisk Institut, som begge ligger i Århus, samt Dansk 
Psykiatrisk Selskab ved Diagnoseudvalget i årene 1993-1996 implementerer ICD-10, sker 
det med sikker hånd. Institutionerne afholder mange oplæringskurser, hvor eventuel 
kritik kan være taget i opløbet. 
 
Udfærdigelsen af den danske ICD-10-udgave bygger på en oversættelse af den engelske 
ICD-10’s kapitel 5, som er den psykiatriske del. Men den danske ICD-10 er også blevet 
tilføjet nye diagnostiske kriterier i en tillempet version. Denne ekstra dimension af den 
danske ICD-10 synes ikke at have fanget nogens opmærksomhed i tiden, selvom det er en 
tilføjelse til originalen. Igen kan man udlede en pointe om, at i perioden var det en del af 
de objektive strukturer, at man skulle diagnosticere efter diagnostiske kriterier, ellers ville 
denne oversættelsespraksis være blevet bemærket.  
   
Samtidig var det ikke fremmed for de privatpraktiserende at behandle patienter med 
antidepressiva og benzodiazepiner, som i tiden foreskrives den nye angstdiagnose, 
panikangst, da den præsenteres. Behandlingen anbefales at foregå i samspil med kognitiv 
terapi. En terapiform som hastigt var på vej ind i dansk psykiatrisk praksis i slutningen af 
1980’erne.  
 
En anden forklaring på, at overgangen væk fra angstneurosen gik så gnidningsløst, kan 
ligge i at neurosebegrebet var så upræcist og udflydende, at det var svært at anvende i 
praksis. Selv store aktører i feltet såsom Erling Jacobsen og Thorkil Vanggaard kritiserede 
neurosebegrebet og brugen af det.  
 
Afsluttende på denne lange delkonklusion skal det siges, at DSM-III kom med et 
fundamentalt anderledes syn på videnskab og videnskabelighed i 1980. Af den grund er 
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der ræson i, at psykiatrihistorikeren Rosenberg kalder DSM-III for næsten et 
paradigmeskifte i psykiatrien, overordnet. Han skriver dog ikke om et paradigmatisk 
skifte i dansk psykiatri, da ICD-10 indføres - selvom de to klassifikationssystemer stort set 
bygger på den samme videnskabelige forankring i biologisk psykiatri (afsnit 2.0). 
 
I dansk psykiatri virker skiftet ingenlunde paradigmatisk. Undersøgelsen af doxa og 
objektive strukturer i årene op til 1994 har hjulpet med at forklare, hvorfor overgangen til 
ICD-10 og de nye klassifikationer af angst gik så gnidningsløst. Bourdieus begreber har så 
at sige forklaret det usagte, de udeblevne gnidninger, og har klargjort, hvorfor man ikke 
kan kalde overgangen til ICD-10 for paradigmatisk.  
 
 
Sådan lyder den lange delkonklusion efter en undersøgelse af de objektive strukturer 
angående feltets syn på angstdiagnostik og –behandling. Anden del af undersøgelsen 
tager afsæt i den subjektivt erfarede praksiserfaring fra de seks psykiatere, som blev 
interviewet til dette speciale. Hovedfokus for denne undersøgelse er deres subjektive 
meningstilkendegivelser af, hvordan de oplevede indførslen af ICD-10 i henhold til 
angstdiagnostik og –behandling. 
 
Udgangspunktet for fremstillingen i Del 2 var de temaer, som psykiaterne blev spurgt ind 
til under interviewene. Tematikker såsom: betydningen af neurosebegrebets ophævelse, 
introduktion til panikangst og generaliseret angst, angstbehandling efter ICD-10 og den 
faglige debat i perioden. Spørgeguiden findes i bilag 8. Undervejs kom også 
interviewpersonerne ind på nye relevante emner og baggrundsforklaringer, som blev 
medtaget i undersøgelsen. Praktikerne forklarede om betydningen af: psykofarmakas 
stigende indflydelse, operationaliseringen af angst via panikangst, solidariteten med andre 
landes mulighed for at diagnosticere, forskningspotentialet i ICD-10 og adfærdsterapiens 
og den kognitive terapis langsomme implementering. De årsagsforklaringer blev også en 
del af undersøgelsen i denne del 2, som begynder i nedenstående. 
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8.0 Del 2 – den subjektive fremstilling 
 
8.1 Praktikernes syn  
I en bourdieusk optik ser en forsker målrettet på, hvordan praktikere definerer begreber 
og procedurer i det felt, hvor de bedriver deres praksis. I denne henseende vil der blive set 
på, hvordan praktikerne forholder sig til ændringen af begrebet angst – det vil sige 
overgangen fra angstneurose til bl.a. panikangst og generaliseret angst - og behandlingen 
af angst i forbindelse med indførslen af ICD-10 i Danmark.  
 
Først undersøges praktikernes subjektive erfaring med ophævelsen af neurosebegrebet fra 
angstdiagnostikken. Herefter ses på praktikernes syn på neurosebegrebet i forhold til 
deres daværende ansættelse. Denne dimension er medtaget på grund af sammenfatningen 
i afsnit 7.5.1, som viste, at der var væsentlig forskel i antallet af patienter, som blev 
diagnosticeret med neuroser henholdsvis hos privatpraktiserende psykiatere og på 
psykiatriske hospitalsafdelinger.   
Derefter præsenteres praktikernes vurdering af indførslen af panikangst og generaliseret 
angst i forhold til deres egen praksis.  
Til sidst præsenteres deres meningstilkendegivelser vedrørende forskning og solidaritet i 
international psykiatri.   
 
8.2 Neurosebegrebet forsvinder – lav og langsom indvirkning 
Når interviewpersonerne bliver spurgt til, hvilken indflydelse fjernelsen af 
neurosebegrebet havde på deres praksis, skal man anvende et bredt spektrum for at 
indkapsle svarene. I den ene ende af spektret findes den selverklærede psykoterapeut og 
daværende privatpraktiserende psykiater, Hanne Calberg, som havde praksis i årene 
1987-2014. Calberg vurderer, at fjernelsen ikke fik nogen betydning for hendes praksis. 
Calberg forklarer: ”I forhold til neuroser så er symptomer og årsagerne, der jo stadigvæk. De har 
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bare fået andre navne” (Bilag 5) For hende var det kun et spørgsmål om ændring i 
terminologi. 
Calberg brugte også nødigt diagnoser med mindre, at det var med henblik på en attest.  
I samme ende af spektret befinder sig også en anden daværende privatpraktiserende ved 
navn Bodil Andersen, som havde praksis fra 1992-2015. Adspurgt til hvilken betydningen 
ophævelsen af neurosebegrebet fra angst fik for hendes praksis, svarer hun, at den ikke 
betød så meget:  
 
”Os der arbejdede med neurosebegrebet blev ved at have det i baghovedet.”, og hun uddyber: ”Vi havde 
flere diagnoser i hovedet, og så så vi hvordan det passede med patienten.” (Bilag 2). 
 
 Senere skete der noget i hendes og kollegernes holdning til neurosebegrebet, men 
ændringen skete gradvis: 
 
”Vi vidste godt, at vi skulle sætte de nye diagnoser på, og det gjorde vi også, når vi skulle det. Men i 
virkeligheden tænkte vi, som vi plejede, og så gradvis har vi ændret holdning.” (Bilag 2). 
 
Desværre definerer hun ikke ”gradvis”.  
 
I den anden ende af spektret for vurdering af betydningen af neurosebegrebets fjernelse 
fra angstdiagnostikken befinder sig en tidligere overlæge og nuværende 
privatpraktiserende psykiater, som betoner den store betydning fjernelsen fik. 
 
8.2.1 Neurosebegrebet forsvinder – en revolution 
Ole Skausig, som i 1994 var ledende overlæge på Dianalund i årene 1992 – 2005, betoner 
fjernelsen af neurosebegrebet som afgørende for praksis. (Bilag 3) Skausig, som fik egen 
praksis fra 2005, vurderer, at neurosebegrebets ophævelse fik ”enorm betydning” for 
praksis i forhold til diagnosticering og behandling: ”Det ændrede vores holdning til 
behandling” (Bilag 3). 
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Skausig siger om ICD-10’s indførsel i Danmark: ”Det var en revolution.”(Bilag 3) Skausig 
forklarer, at det nye med ICD-10 var, at man ikke behøvede at være karakterneurotiker for 
at have en angstneurose. I stedet fik man de nye begreber, panikangst og generaliseret 
angst, som kunne optræde solitært [selvstændigt] eller bare som symptom i forbindelse 
med for eksempel depression eller OCD. Skausig spidsformulerer ændringen af angsten 
således: ”Det [angsten] blev frigjort fra en karakter og blev et symptom.” (Bilag 3)   
 
Skausig klargør, at han var stor kritiker af det nye diagnosesystem, da det kom, men 
senere ændrede sin holdning: 
 
”Hvor jeg efter, at diagnosen skiftede – hvor jeg var meget modstander – opdagede, at jeg fik en frihed, fordi 
jeg pludselig kunne se patienten uden en karakter, men bare med et symptom.” (Bilag 3) 
 
For Skausig er det af skelsættende betydning, at neurosebegrebet fjernes fra 
angstdiagnosticeringen. Skausig ser det positive i, at han ikke længere behøver at 
diagnosticere efter en karakter, men kun symptomer. Han kalder denne ændring i praksis, 
”en frihed”. 
   
Med ICD-10 kan man stadig have en problematisk karakter, når man har angstlignende 
symptomer, men psykiateren skal ikke behandle en karakter uanset. Den forskel er 
radikalt anderledes fra psykoanalysen, hvor man i praksis først og fremmest må 
diagnosticere og behandle en angstpatients karakter, hvis der er symptomer på en 
angstneurose (afsnit 5.2).  
 
Denne afgørende forskel er også tidligere overlæge ved Neurosehospitalet, Montebello i 
årene 1983-2002, Peder Terpager inde på. Terpager forklarer, hvordan der i ICD-8’s 
diagnoseliste lå en freudiansk tolkning i selve diagnosesystemet. Meget af ætiologien bag 
sygdommene i ICD-8 var forklaret ved Freud. (Bilag 1) Denne freudianske kausalitet – 
eksempelvis brugen af neuroser - gjorde man op med i forbindelse med ICD-10. Terpager 
forklarer overgangen til en ny form for diagnosticering bl.a. således:  
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”Vi er nødt til at sige, hvad kan vi måle, og se med vores egne øjne. Det er en meget fænomenologisk tilgang. 
Og så får vi en meget puritansk udgave på det vi kan se, høre og måle.” (Bilag 1) 
 
Det er underforstået, at en neurose ikke kan måles, høres eller ses.  
Inger Morsing, som i 1994 var 1. Reservelæge ved Psykiatrien i Ballerup, uddyber 
angående ICD-10’s indflydelse på angstdiagnostik: 
 
”Et eller andet sted, så blev det jo nemmere at stille diagnosen angst. Det var jo en slags opskrift, hvor der 
stod, at opfylder du det og det og det, så har du diagnosen af den ene eller den anden slags. Hvor det tidligere 
var en meget psykoanalytisk tilgang, hvor man var nødt til at have den viden med sig.” (Bilag 6). 
 
Her er det vigtigt at bemærke, at Morsing vurderer, at det kun er den diagnostiske praksis, 
som har ændret sig og ikke hendes tilgang til angstpatienterne, og denne er 
psykoanalytisk: 
 
”Altså det [neurosebegrebet] forsvandt jo på diagnoselisterne, men ikke i min tilgang til at forstå psykiatri. 
Jeg er meget psykoanalytisk uddannet. Men det blev nemmere med ICD-10. Man behøvede ikke at gå ind og 
forstå, hvad det var, som forårsagede de symptomer. Nu var det bare at tælle dem og stille en diagnose.” 
(Bilag 6) 
 
Her bliver det aldeles vigtigt at skelne imellem diagnostik og behandling. For ét er, at man 
i psykiatrien skifter diagnosesystem, men som den erfarne privatpraktiserende psykiater, 
Niels Siebuhr, som har haft egen praksis fra 1986, forklarer, så gør en præcis ICD-10-
diagnose med alle decimalerne […] ”tit ikke en klinisk forskel.” (bilag 4). Hvilket vil sige, at 
det ikke påvirker hans praksis nævneværdigt. 
 
Stor betydning tillægger Bodil Andersen heller ikke diagnosesystemets påvirkning af 
psykiateres praksis ved systemets indførsel: ”Så hurtigt kan man ikke ændre folks måde at 
tænke på.”(Bilag 2). Her uddyber hun og forklarer, at hun efter ICD-10 stadig brugte sin 
neuroseforståelse i angstbehandling, hvis hun havde en patient, som passede på den 
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forståelse. Hun forklarer også, at hun først reelt begyndte at bruge diagnoserne, da hun 
skulle anvende dem på grund af deltagelse i et forskningsprojekt. (bilag 2) 
  
Bodil Andersen forklarer også, at en anden væsentlig årsag til, at psykiaterne ændrede 
deres måde at tænke på angst, skal findes i den store rolle som kognitiv terapi fik i 
perioden. (Bilag 2) Hvilket Terpager også er inde på, da han bliver spurgt til 
neurosebegrebets ophævelse. Terpager forklarer, hvordan adfærdsterapi og kognitiv 
terapi også får en stigende indflydelse på psykiateres ændrede tilgang til patienters angst. 
(Bilag 1). Her skal det tilføjes, at terapiformernes indflydelse på psykiaternes blik på ICD-
10’s definition på angst i perioden ikke var en del af spørgeguiden, men en 
årsagsforklaring som psykiaterne selv bragte op under interviewene. 
 
 
Sammenfattet kan man udlede, at der er stor uenighed om, hvor meget ICD-10 påvirkede 
egen praksis i forhold til angstdiagnosticering og –behandling. En psykiater kalder det ”en 
revolution”. Det kan i så fald undre, at ingen psykiatere i tiden ytrer sig i de faglige blade 
og tidsskrifter. Revolutioner plejer at afføde meningstilkendegivelser. 
Til gengæld lyder det også fra en psykiater, at ICD-10 ikke kunne ændre folks måde at 
tænke på. Psykiateren brugte stadig sin neuroseforståelse, hvis det passede til patienten.  
En anden væsentlig begrundelse for den gnidningsløse overgang er, at nye terapiformer 
var begyndt at blive anvendt hyppigt i praksis. Disse terapiformer passede til den nye 
definition på angst i ICD-10.  
 
Således har specialet opnået indsigt i de subjektive meningstilkendegivelser angående 
oplevelse af, at neurosebegrebet blev fjernet fra de officielle klassifikationer af angst. På 
grund af opdagelserne i del 1 angående de markant forskellige opgørelser over 
neurosediagnoser vil interviewpersonernes meningstilkendegivelser i det følgende lille 
afsnit blive sat i forhold til deres daværende praksis i dansk psykiatri.  
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8.3 Neurosebegrebet ift. daværende ansættelse  
Der kan ikke udledes noget entydigt, hvis man ser på de daværende privatpraktiserende 
psykiateres (Bilag 2,4,5) syn på neurosebegrebets ophævelse fra klassifikationssystemet i 
forhold til de tre andre, som enten var overlæger eller 1. reservelæger (Bilag 1,3,6). Ingen 
af de interviewede taler for en direkte mangel ved, at neurosebegrebet forsvandt fra 
angstdiagnostik med ICD-10. Flere nævner, at ætiologien og vægtningen af en patients 
karakter forsvandt til fordel for symptomerne.  
 
Sammenfattende kan man udlede, at overgangen til ICD-10 og de nye angstdiagnoser gik 
gnidningsløst, fordi neurosebegrebets afskaffelse fra angstdiagnosen ikke blev betragtet 
som en mangel i psykiaternes praksis med angstdiagnostik, hvilket var gældende 
uafhængig af deres arbejdsplads. 
 
Til gengæld var de fleste af de interviewede psykiatere godt tilfredse med den nye 
angstdiagnose, panikangst som blev tilføjet. Om denne står i det følgende. 
 
8.4 Receptionen af panikangst  
Stort set alle interviewpersoner omtaler i positive vendinger den nye diagnose, 
panikangst, som officielt kom til Danmark i forbindelse med ICD-10. Niels Siebuhr var 
endda ”begejstret”, og forklarer diagnosen i sammenhæng med depression og brugen af 
antidepressiva. 
Siebuhr svarer således, da han spørges til den nye diagnose, panikangst:  
 
”Den var der nogle, som ikke kunne lide i starten. Dem som var af den gamle skole mest. De syntes jo, at det 
var noget underligt noget, at man skulle behandle med antidepressivmedicin. Men personligt så var jeg 
begejstret for den. For behandlingen virker. For man kan hjælpe nogle mennesker, som er meget dårligt 
stillet, til at få det væsentlig bedre med antidepressivmedicin.” (bilag 4) 
 
Her laver Siebuhr en kobling imellem opkomsten af panikangst og brugen af 
antidepressiva. En medicinsk behandling af angst som ikke er ny på daværende tidspunkt, 
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men forbindelsen imellem at blive spurgt til en ny diagnose og så svare ved at beskrive en 
behandling er interessant. Det viser sig nemlig, at også en psykiater kan være i tvivl, om 
det er de nye diagnoser eller de nye medicinske præparater, som får størst påvirkning på 
behandlingen af panikangstpatienter.  
 
Da Inger Morsing bliver spurgt til i hvor høj grad, at ICD-10 har påvirket behandlingen af 
personer diagnosticeret med angst, svarer hun ærligt:  
 
”Det er jo nogenlunde faldet sammen med, at man fik nye medicinske muligheder. Så jeg ved ikke, om det er 
diagnosen eller præparaterne, som har ændret det.” (Bilag 6) 
 
Her refererer hun til SSRI-præparater kendt som lykkepiller, som både bruges til at 
behandle depression og angst. (Bilag 6)       
 
Som tidligere nævnt var Ole Skausig godt tilfreds med, at angsten blev løsrevet fra 
angstneurosen og fra karakterneurotikeren. Nu kunne angsten optræde solitært og især 
panikangst. (bilag 3) Angstlidelserne kunne herefter diagnosticeres uden ætiologi, mens 
man i stedet kunne have fokus på symptomer. Niels Siebuhr taler om samme ændring i 
praksis, hvor man mere orienterer sig mod symptomer: 
 
”I det nye med ICD-10 blev der åbnet op for, at man kunne behandle på symptomerne, og at det at behandle 
symptomerne, så patienterne sad over for dig og sagde, at nu havde de det egentlig godt efter den behandling, 
at det ligesom var en anden forståelsesramme, det kunne man godt bruge, og stadigvæk være fagperson, der 
gjorde det gode.” (bilag 4) 
 
Her er det interessante at blive oplyst om, at ICD-10 er en ny forståelsesramme. En ny 
måde at forstå sine patienter, der indvirker direkte på praksis. 
  
Hanne Calberg har samme erfaring med, at man med ICD-10 kan symptombehandle. 
Hendes holdning til denne mulighed er dog særdeles negativ modsat Siebuhrs. Hun har 
104 
 
ikke synderligt meget tilovers for ICD-10 i et behandlingsøjemed: ”Så symptomdiagnoser er 
ICD-10 og intet andet.” (Bilag 5)   
 
Sammenfattet kan man udlede, at opkomsten af diagnosen panikangst gav en ny 
forståelsesramme, hvor panikangst ses i forhold til psykofarmaka, symptomer og 
symptombehandling. Ændringen beskrives som markant anderledes end tidligere praksis. 
Med en stor undtagelse er der grundlæggende tilfredshed med den nye diagnose. Deraf 
kan man udlede, at indførslen af ICD-10 og dets nye angstdiagnoser gik gnidningsløst af 
den simple grund, at psykiaterne var godt tilfredse. Klassifikationerne af panikangst 
passede godt til deres praksis. 
 
Til gengæld er der ikke meget tilfredshed at spore vedrørende en anden ny angstdiagnose, 
generaliseret angst. Om denne står der i det følgende. 
    
8.5 Receptionen af generaliseret angst 
Er der en diagnose som står for skud blandt interviewpersonerne, så er det generaliseret 
angst.  
Først og fremmest er den sværere at diagnosticere: ”På den måde at generaliseret angst hele 
tiden har været svær at stille. Jeg tror, at den er svære at få øje på.”, forklarer Inger Morsing 
(Bilag 6). Bodil Andersen istemmer den vurdering: ”Jeg har haft det lidt svært med diagnosen 
generaliseret angst. For jeg synes, at den er så diffus.” (Bilag 2). Hanne Calberg er mere kontant 
i sin konstatering af, hvad generaliseret angst er: ”Den generaliserede angst er, når folk er mere 
eller mindre angst fra morgen til aften.”(bilag 5)  
 
Ole Skausig tager bladet for munden, når han taler om generaliseret angst: ”Generaliseret 
angst er vag, vævende, upræcis og en skraldebøtte. Den bruges, når du ikke ved, hvad du ellers skal 
kalde tingene.”(Bilag 3) Skausig ser dog et interessant karakteristisk træk ved personer, som 
lider af generaliseret angst. De deler karakteristiske personlighedstræk - de er dependente, 
evasive og depressive. Denne forståelsesramme ligger såmænd ikke langt fra 
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psykoanalytikerens blik, som først og fremmest ser på en persons karakter, før de 
vurderer en eventuel angstlidelse. (afsnit 5.2)  
 
Beskrivelsen af generaliseret angst er mildest talt ikke respektfuld. Ole Skausig fortæller 
en myte om, hvordan diagnosen generaliseret angst blev til. Myten går på, at da 
professorerne i WHO var færdige med [diagnoselisterne til] ICD-10, så spurgte en af dem: 
”Hvad så med min kone?”, og så var man nødt til at finde et begreb, som passede til hende. 
Det blev generaliseret angst. (Bilag 3) Man skal passe på med myter, også i dansk 
psykiatri, og aldrig hævde at man har set bål, når man kun har set røg. Dog er det på sin 
plads at undre sig, når en diagnose bliver underløbet og negligeret i en sådan grad af 
erfarne praktikere i feltet. 
 
Sammenfattende kan man undre sig over, at der ikke var nogen kritiske røster fremme 
vedrørende diagnosen, generaliseret angst, som omtales så stedmoderligt. Deraf bør det 
også undre, at ICD-10’s indførsel gik så gnidningsløst. 
 
En forklaring på, at den nye angstdiagnostik gik så gnidningsløst igennem, kan findes i, at 
de erfarne psykiatere så den som et gode for udviklingen i forskningen. Om denne 
ændring i forskningen der står i det følgende.  
 
8.6 Forskning 
Med ICD-10 bliver det lettere at forske, og den nye forskning får afgørende betydning for 
det psykiatriske sygdomsbillede, fortæller interviewpersonerne. Som Ole Skausig 
forklarer angående ICD-10: 
 
”Man begynder, at kunne forske ud fra symptomer. Det vil sige, at det vælter hele det etablerede psykiatriske 
sygdomsbillede og den teoretiske model for psykiatrien.”(Bilag 3) 
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Hvad angår neuroseforståelsen, der forsvinder med ICD-10, så må man forstå, at 
neurosebegrebet er en svær størrelse at forske med: ”Det gamle neurosebegreb er fuldstændig 
ubrugeligt. Til forskning.”, forklarer Peder Terpager (bilag 1).  
De to psykiatere skitsere her, hvordan videnskaben i psykiatrien ikke kan rumme 
neuroser. De er ubrugelige til forskning i det forskningsparadigme, som gælder for 
perioden. I stedet forskes i symptomer. En forskning der overtager hele det etablerede 
psykiatriske sygdomsbillede. Det er samtidig en forskning, som passer til ICD-10s 
videnskabelige forankring, som forsker kvantitativt og i symptomer (afsnit 2.1).     
 
Sammenfattet kan man udlede, at det forhold, at forskningen overordnet ændres til en 
tilgang med øget fokus på symptomer, kan være en forklaring på den gnidningsløse 
indførsel af ICD-10 i Danmark. Tidens forskning kan ikke rumme neuroser.   
 
Det sidste tema, som vil blive undersøgt, er tværnational, psykiatrisk solidaritet. En 
baggrundsforklaring på den gnidningsløse overgang til ICD-10, som de erfarne 
praktikerne selv bød ind med under interviewene. 
 
8.7 Solidaritet 
En af forklaringerne på, at psykiaterne vurderede ICD-10 så positivt, var, at de kunne se 
en mulighed for at dele viden med psykiatere fra hele verden: 
 
”Så vil jeg sige, at det der var med det nye, det var, at det var et diagnosesystem, som alle skulle være enige 
om hele verden over. Og det gjorde, at I de lande, hvor man ikke arbejdede med neuroser, de afrikanske lande, 
tror jeg, at det var, havde de ikke det neurosebegreb, så vi skulle have noget, som var fælles for alle lande, og 
det syntes jeg egentlig talt er udmærket.” (Bilag 2) 
 
, udtrykker Bodil Andersen (bilag 2).  
 
Peder Terpager spidsformulerer denne solidariske holdning med et spørgsmål: Hvad skal 
en stakkels mand i Tanzania, som har nogle angsttilfælde, stille op med Freud? (Bilag 1) På den 
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måde kan man roligt argumentere for, at praktikerne i høj grad vægter en enslydende, 
international diagnosepraksis- og forskning frem for en traditionel dansk brug af 
neurosediagnostik (afsnit 7.3). 
 
Sammenfattende kan man da udlede, at praktikerne ser ICD-10 i lyset af international 
solidaritet med blandt andre psykiatri i afrikanske lande, og så må Freud og 
angstneurosen vige for sammenlignelighedens skyld. Deraf kan man forstå, at den 
gnidningsløse overgang til de nye angstdiagnoser skal ses i lyset af solidaritet med andre 
landes diagnosepraksisser.  
 
 
8.8 Delkonklusion 
Denne del 2 havde til formål at begrunde den gnidningsløse overgang til ICD-10 med 
dens nye angstdiagnostik. Dette formål blev forsøgt opfyldt via interviews med erfarne 
psykiatere, som både har diagnosticeret med ICD-8 og ICD-10 og erfaret i praksis 
overgangen til ICD-10 i 1994.  
 
Samlet set kan det udledes, at der er stor uenighed blandt psykiaterne i spørgsmålet om 
ICD-10’s påvirkning af deres praksis. En holdning er, at ICD-10 var en revolution. En 
anden er, at ICD-10 var uden indflydelse på egen praksis i forhold til angstdiagnosticering 
og -behandling.  
Hvis det var en revolution, kan det undre, at der ikke fandt nogen protester sted. 
Revolutioner plejer at afføde modreaktioner. Muligvis kan der have fundet kritik af den 
nye angstdiagnostik sted. Den kan have fundet sted på de oplæringskurser i ICD-10, som 
blev afholdt af Dansk Psykiatrisk Selskab (afsnit 6.3). Denne undersøgelse viser med al 
tydelighed, at overgangen til ICD-10 var skelsættende for de erfarne psykiateres oplevelse 
af praksis og videnskab i dansk psykiatri. 
 
Ingen af praktikerne gav udtryk for, at afskaffelsen af neurosebegrebet var en mangel i 
deres praksis. Det fremgår i stedet, at ICD-10 kom med en ny og bedre forståelsesramme, 
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hvor panikangst kunne behandles via symptombehandling, deriblandt kognitiv terapi og 
ny psykofarmaka. Begge dele var bestemt ikke fremmede behandlingsmetoder i tiden. 
Praktikerne var samlet set godt tilfredse med den nye forståelsesramme, den nye doxa. De 
havde ingen grund til at skabe gnidninger.  
Samtidig forklarer praktikerne, at med det nye system blev forskningsmulighederne 
forbedrede, hvilket var godt for psykiatrien. Yderligere kunne man i solidaritet med de 
afrikanske lande, have et enslydende diagnosesystem, hvor man bruger de samme 
begreber. I en sådan hensynstagen er der ikke plads til Freud og angstneuroser.  
    
 
Hermed er specialets undersøgende dele gennemgået. I det følgende kapitel vil de 
væsentligste pointer fra delkonklusionerne blive diskuteret i en bourdieusk optik. 
Hovedformålet er at sammenkoble den objektive fremstilling i del 1 med de subjektive 
meningstilkendegivelser fra del 2 for at kunne besvare problemformuleringen. Der vil dog 
også blive præsenteret et afsnit, som forholder sig kritisk til brugen af Bourdieu i dette 
speciale. Diskussionen kan læses i det følgende kapitel. 
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9.0 Del 3 – diskussion 
 
Dette afsnit vil diskutere resultaterne fra de to analyser i en bourdieusk optik, hvor de to 
dimensioner sammenstilles. Herefter diskuteres problematikkerne ved at bruge Bourdieus 
feltbegreb om dansk psykiatri. Denne diskussion efterfølges af en kritik af fordele og ulemper ved 
at lave både en objektiv og subjektiv undersøgelse af et fagligt felt. 
 
Afsættet for denne første del af diskussionen er spørgsmålene: Kan man se objektive strukturer, 
som er inkorporerede i de subjektive erfaringer med angstdiagnostik i praksis? Kan man 
se produktions- og funktionsbetingelserne for "det sociale spils mening" i den beskrivelse, 
som psykiaterne giver i forhold til, at skulle diagnosticere angst med et nyt 
diagnosesystem?  
Det første, som vil blive diskuteret, er psykiaternes positive meningstilkendegivelser 
angående et fælles psykiatrisk sprog. 
 
9.1 Et fælles sprog 
Når de erfarne psykiatere taler om ICD-10 og angstdiagnostik, nævnes det positive ved, at 
psykiatrien med ICD-10 får et fælles internationalt sprog. Det er godt for psykiatrien i sin 
helhed, at psykiatere i Danmark og Afrika anvender det samme diagnostiske sprog, når de 
diagnosticerer angst. (bilag 1+2) Det er blevet doxa i feltet, at psykiatere rundt om i verden 
skal klassificere efter de samme angstlidelser, uanset om de praktiserer i Sydafrika eller på 
Sydsjælland. 
  
Det er netop et af hovedrationalerne bag ICD-10. Den internationale psykiatri skal have ”a 
common language”. Et rationale som er en væsentlig del af oplæringskurserne i ICD-10, 
som finder sted i årene 1993-1996 (afsnit 5.6). Man kan her se, at de objektive strukturer er 
inkorporerede i de subjektive erfaringer med psykiatrisk praksis. Psykiaterne finder 
mening i ICD-10’s tilkomst ved de produktions- og funktionsbetingelser, som ICD-10 
udstikker. Her tænkes på den troværdighed, som de tildeler sammenlignelig, tværnational 
forskning. Det er et gode for feltet, at man kan sammenligne psykiske lidelser på tværs af 
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kontinenter. Lidelser som er løsrevet fra kulturelle sammenhænge men baseret på 
enslydende symptomer. Denne stigende mulighed for at have et fælles sprog kan sikre 
dem og psykiatrien en mere valid praksis.  
 
Psykiaterne i feltet er indforstået med at deres mulighedsbetingelser i praksis er betingede 
af international psykiatri og en stræben efter et fælles diagnostisk sprog. 
 
9.2 Panikangst i praksis 
Ud fra andre af psykiaternes subjektive meningstilkendegivelser kan udledes, at ICD-10 
kom med en ny forståelsesramme i forhold til lidelsen angst i skikkelse af diagnosen, 
panikangst (bilag 4). Angsten kan fremover forstås solitært (bilag 3). Erfaringen med 
denne klassifikation er ganske lig intentionen hos professor Raben Rosenberg, da han 
præsenterer den nye lidelse i Ugeskrift for Læger 19. april 1993.  
 
At diagnosticere efter panikangst er en helt ny måde at klassificere angst på som 
selvstændig sygdomsenhed. En ny diagnosticeringspraksis i en dansk psykiatri som ellers 
traditionelt har diagnosticeret efter angstneuroser (afsnit 7.3). Derfor kan man 
argumentere for, at de officielle og objektive strukturer har indlejret sig i de subjektive 
erfaringer med praksis. Eller sagt med andre ord: Praksis i feltet er mere lig ICD-10’s 
orientering mod målbare symptomer end ICD-8s og dette systems fokus på neuroser.  
For én psykiater er ICD-10 en legitimering af den symptombehandling, han hele tiden har 
praktiseret (bilag 4). Her kan man argumentere for af det sociale spils mening - forstået 
som en valid klinisk diagnosticerings- og behandlingspraksis af en angstramt patient -, 
afspejler sig i de produktions- og funktionsbetingelser – forstået som ICD-10 -, som 
omgiver vedkommende. Der er lighed mellem den subjektive erfaring af praksis og de 
objektive strukturers beskrivelse af praksis. 
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Til gengæld fortsatte en anden psykiater det sociale spils mening i selverfaringsbåret 
klinisk praksis på behørig afstand fra de nye produktions- og funktionsbetingelser. Så 
hurtigt kan man ikke ændre folks måder at tænke på, lyder forklaringen. (bilag 2)  
 
Panikangst kan dog på ingen måde være en ny helt måde at tænke på angst i dansk 
psykiatri. I hvert fald ikke for de psykiatere, som følger med i de psykiatriske debatter i 
slutningen af 1980’erne. En af hovedbegrundelserne for, at Thorkil Vanggaard i 1987 
skriver sin Angst – en psykoanalysesforløb er, at det er blevet ”på mode” at kalde en type af 
angstneurosen for panikangst (Vanggaard:1987: 130). Derved kan man påstå, at de 
produktions- og funktionsbetingelser, som danske psykiatere arbejder under, har været 
forsøgt påvirket via amerikanske tendenser. Og danske psykiatere har så småt taget dem 
til sig, selvom diagnosen ikke findes officielt.  
 
Ergo kan man argumentere for, at der blandt visse psykiatere allerede må være 
inkorporeret visse objektive strukturer om en ny angstdiagnosticeringspraksis, før de 
endelig omsætter den til reel subjektiv og meningsfyldt erfaring via ICD-10. Forstået på 
den måde at der ikke var nogen af praktikerne, som efter ICD-10’s indførsel manglede 
angstneurosen i de officielle klassifikationssystemer (afsnit 8.3). De psykoanalytiske 
begreber var udfaset i de objektive strukturer i feltet.  
 
Med den officielle udfasning af de psykoanalytiske begreber kommer praktikernes 
subjektive erfaring i overensstemmelse med de objektive strukturer i forhold til deres egen 
oplevelse af praksis. Derfor kan man udlede, at mulighedsbetingelserne for deres praksis 
havde ændret sig, før de officielt blev indført.  
  
Det er dog ikke alle, som følger moden og de officielle klassifikationer til punkt og prikke. 
En forklarende årsag til, at enkelte vælger at vedligeholde egen praksisform på trods af 
ændrede strukturer i feltet, kan findes i, at de privatpraktiserende psykiatere på den tid 
”kunne” og ikke ”skulle” diagnosticere med henblik på at indsende deres patienters 
diagnoser til registrering. Et stærkt argument for denne skelnen mellem ”kunne” og 
112 
 
”skulle” er netop, at førnævnte psykiater (bilag 2) først reelt begynder at bruge ICD-10 
diagnoserne, da hun ”skulle” på baggrund af deltagelse i et frivilligt forskningsprojekt.          
 
Hermed er overstået den første del af diskussionen. Her blev de objektive strukturer 
sammenstillet med de subjektive meningstilkendegivelser for bedre, at kunne forstå 
psykiatrisk praksis ved overgangen til ICD-10. I det næste og sidste afsnit vil blive 
diskuteret fordele og ulemper ved at benytte Bourdieus ideal, om at objektivisme og 
subjektivisme skal nærme sig hinanden. Derudover er også en kritik af hans feltbegreb i 
henhold til at beskrive dansk psykiatri som felt. 
 
9.3 Fordele og ulemper ved Bourdieus begrebsverden 
Et af idealerne ved at bruge Bourdieu som teoretiker er, at man kan eliminere afstanden 
mellem subjektivisme og objektivisme i et speciale baseret på fagene historie og 
socialvidenskab. Tilnærmelsen mellem de to ismer viser sig faktisk gavnlig jævnført de to 
overstående afsnit. I hvilke det klargøres, hvordan subjektive erfaringer med objektive 
strukturer kan sige noget om danske psykiateres oplevelse af praksis i forbindelse med 
overgangen til ICD-10. Her gavner kombinationen af de to tilgange, og specialet opnår 
større indsigt i den gnidningsløse overgang til ICD-10. 
 
Det er dog ikke alle fund i de to undersøgelser, som stemmer overens, og kan sige noget 
om praksis i feltet. Visse steder kan forskellen mellem de to undersøgelser ikke forklares 
via Bourdieus begreb om felt og praksis i feltet. Der kommer simpelthen for langt imellem 
de subjektive erfaringer og de objektive strukturer. Eksempelvis taler en psykiater om en 
helt ny forståelsesramme, da ICD-10 kommer. En anden taler om en revolution. Til 
gengæld viser resultaterne i undersøgelsens del 1, at doxa og de objektive strukturer er 
tilpasset den praksis, som er herskende i feltet. Her kan Bourdieus begreber på ingen 
måde indfange det unikke subjekts praksiserfaring med ICD-10, idet subjektets erkendelse 
af ICD-10’s angstdiagnostik står i diametral modsætning til doxa og objektive strukturer i 
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feltet. Her er slet og ret to erfarne praktikere i feltet, som står totalt udenfor feltets indre 
logik. Hvordan forklarer man dette via Bourdieu? 
 
Det kan forklares ved, at Bourdieus begreber om felt og praksis i feltet er for snævre. 
Denne undtagelse med de to psykiatere viser, at der er et felt i feltet. De to psykiateres 
forklaring om, at ICD-10 er en ny forståelsesramme og en revolution tydeliggør, at visse 
subjektserfaringer med ICD-10 måske er gnidningsløse ind ad til i feltet - og i Raben 
Rosenbergs historieskrivning (afsnit 2.1) -, men ude i sub-felterne, som man kan kalde 
dem, er ICD-10 ikke bare en flydende overgang.  
 
Der er praktikere, som ser ICD-10 og dets nye klassifikationer af angst som et system, der 
kommer til feltet som noget nyt og ikke selvfølgeligt.  
 
Men her er det også på sin plads at rose en anden dimension af Bourdieus metodiske 
begrebsverden. Den dimension som omtales i begyndelsen af dette afsnit, og som danner 
basis for undersøgelsens ramme.  
Den grundlæggende dimension hvor man inddrager både objektive strukturer og 
subjektive meningstilkendegivelser vedrørende praksis i feltet. Ved at sammenstille de to 
tilgange og tildele dem ligeværd, fangede dette speciale jo netop de undtagelser i feltet. 
Undtagelser som man ikke kan læse sig til i de historiske fremstillinger af overgangen til 
ICD-10 (afsnit 2.0+2.1). Eller opnå indsigt i ved at interviewe psykiatriprofessor eller 
overlæger (afsnit 1.5). Derfor kan man sagtens argumentere for, at en historisk og 
sociologisk undersøgelse af et fagligt felt, bør have et kvalitativt tilsnit for, at kunne opnå 
indsigt i, hvordan praktikerne i feltet erfarede en historisk overgang.  
   
Denne tilgang udvider synet på historieskrivningen om ICD-10’s gnidningsløse overgang 
ind i dansk psykiatri. Skiftet er radikalt for nogle. I dette lys skal specialet se sin unikke 
berettigelse, som adskiller sig fra den gænge historieskrivning om ICD-10’s indførsel i 
dansk psykiatri. 
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I det ovenstående anvises, at der er psykiatere, som ikke ser ICD-10’s angstdiagnostik som 
en naturlig tilføjelse til feltets praksis. Der må være et felt i feltet, som ikke bærer på feltets 
indre logik. Denne underkendelse af feltbegrebet i forhold til at forstå dansk psykiatri, 
understreges ved neuroseopgørelserne i undersøgelsens del 1 (afsnit 7.2.1).  
 
Med allerstørste tydelighed ses i de opgørelser, at der er signifikant forskel mellem praksis 
og doxa, når man ser på antallet af neurosediagnoser hos henholdsvis privatpraktiserende 
psykiatere og psykiatriske hospitalsafdelinger i slutningen af 1980’erne (afsnit 7.5). Derfor 
bliver det svært at tale om et samlet felt og dets doxa, når det dokumenteres, at praksis i 
afgørende grad afhænger af stedet, hvor en psykiater har sit virke.  
 
I henhold til denne opgørelse skal der lyde en sidste undren, som opstod undervejs med 
dette speciale. Der er tydeligvis et kraftigt skel imellem diagnoserne hos henholdsvis de 
privatpraktiserende psykiatere, som diagnosticerer mange neurosepatienter og de 
psykiatriske hospitalsafdelinger, som stort set ikke diagnosticerer nogen neurosepatienter. 
Tilbage står spørgsmålet: Hvorfor skal to så forskellige praksisser have det samme 
psykiatriske klassifikationssystem i 1994?  
 
Dette spørgsmål ligger dog udenfor specialets problemformulering, men kunne eventuelt 
undersøges i en videre psykiatrihistorisk forskning?  
 
Efter denne diskussion er det på sin plads at konkludere på specialet. Konklusionen 
skrives ved hjælp af de to delkonklusioner og diskussionen.  
Konklusionen er den nøgterne besvarelse af problemformuleringen opdelt i fire 
forklaringer. 
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10. Konklusion 
 
Problemformuleringen lød: 
Hvordan og hvorfor kunne det nye diagnosesystem ICD-10 den 1.1.1994 indføres 
gnidningsløst på trods af sin form som radikalt anderledes i forhold til angstdiagnostik i 
det forrige diagnosesystem ICD-8? 
 
For at kunne besvare denne problemformulering blev foretaget en feltundersøgelse. Denne 
undersøgelses resultater er kondenseret ned til fire forklaringer, som præsenteres i det 
nedenstående. Alle forsøger de at forklare den gnidningsløse overgang til den nye angstdiagnostik 
i ICD-10.  
 
En af forklaringerne er, at den historiske fjernelse af angstneurosebegrebet ikke betragtes som en 
mangel i psykiaternes praksis. Den udeblevne kritik skyldes en indre logik i dansk psykiatri, som 
tilsiger, at det er på tide at afskaffe denne psykoanalytiske sygdomskategori. Selv de store fortalere 
kalder i de foregående år neurosebegrebet upræcist, udflydende og svært at anvende i praksis. 
Feltets indre logik tilsiger, at det er bedre for psykiatrien, at der skabes et fælles, internationalt, 
psykiatrisk klassifikationssprog.  
 
Samtidig er man næsten stoppet med at diagnosticere efter neuroser på de psykiatriske 
hospitalsafdelinger. Alligevel sker det stadig i høj grad hos de privatpraktiserende psykiatere. De 
beklager sig dog ikke over fjernelsen af angstneurosen. Dette kan forklares ved, at de 
privatpraktiserende ikke har pligt til at bruge diagnosesystemet.     
 
En anden grund er, at de nye angstdiagnoser, panikangst og generaliseret angst ikke kommer som 
noget nyt og pludseligt for dansk psykiatri. De kommer fra USA via DSM-systemet, som flere 
danske indflydelsesrige psykiatere begynder at advokere for i midten af 1980’erne, bl.a. via en 
dansk oversættelse af DSM-III’s diagnostiske kriterier i 1985 og afholdelsen af symposier betalt af 
medicinalindustrien. DSM-systemet får også indirekte indflydelse på dansk psykiatri ved, at de 
forskere som ønsker at få offentliggjort deres forskning i velrenommerede tidsskrifter, må anvende 
DSM’s diagnostiske kriterier i deres forskning.  
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Nogle psykiatere oplever dog de nye angstdiagnoser som pludselige tilføjelser. En psykiater taler 
om en ny forståelsesramme, en anden om revolution inden for psykiatrien. De ser dog de nye 
klassifikationer som positive for deres praksis. Det bliver nemmere at diagnosticere og behandle 
angstramte.  
En enkelt psykiater, som er selverklæret psykoterapeut, ser de nye angstdiagnoser og ICD-10 i 
lyset af en stigende symptombehandling, hvilket ikke er ment positivt.    
 
En tredje grund er, at man i dansk psykiatri vil have mere reliabilitet ind i sin forskning. Det kan 
opnås via de mere sammenlignelige, målbare angstklassifikationer i ICD-10. Samtidig vil en række 
ledende psykiatere gerne have psykiatrien tættere på den objektive lægevidenskab og væk fra den 
subjektive psykologi. Her rammer ICD-10 et videnskabeligt momentum i dansk psykiatri og dets 
syn på angstdiagnostik og behandling. ICD-10 er en videnskabelig fuldtræffer, der flugter med 
feltets bevægelse mod en identifikation som lægevidenskab.  
 
I en sådan videnskabelig identifikation er der ikke plads til udokumenterbare neuroser. Derfor er 
de psykoanalytiske begreber ikke en del af dansk psykiatris selvforståelse i 1993, og derfor 
beklager ingen psykiatere sig over, at man officielt fjerner angstneurosen.  
 
Denne overgang er skelsættende for dansk psykiatri set ude fra, men i feltet er overgangen helt 
naturlig og ønskværdig. 
Samtidig kan man i psykiatrien beholde en psykoterapeutisk del af angstbehandlingen i 
forbindelse med en stigende indflydelse fra kognitiv terapi. Denne terapiform passer bedre til den 
videnskab, som ligger bag ICD-10.  
Samme tilpasning til denne videnskabelige tænkning har for længst indfundet sig i 
medicinalindustrien. Da panikangst indføres i Danmark findes allerede en lang række af 
forskellige psykofarmaka, som er eksakte tilpasset denne lidelse.  
 
På grund af den udvikling kan professor Raben Rosenberg anbefale en kombination af 
psykofarmaka og kognitiv terapi, da panikangst introduceres for den danske læge- og 
psykiatristand i april 1993. Behandlingsformen er direkte omsættelig inden for det videnskabelige 
paradigme i dansk psykiatri. 
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En fjerde og sidste grund til, at overgangen går så gnidningsløst, er, at selve indførslen foregår via 
mange oplæringskurser i de store danske byer, og hver gang er kurserne fuldt bookede. Her er 
formand for Dansk Psykiatrisk Selskab Povl Munk-Jørgensen en afgørende aktør i koordineringen 
af indførslen herunder arrangering af oplæringskurserne, mens leder af WHO-Centret Aksel 
Bertelsen påtager sig hovedansvaret for oversættelsen af ICD-10 og den senere undervisning på 
oplæringskurserne.         
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